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Résumé 
Contexte : L’enquête canadienne sur la pharmacie hospitalière donne une vision unique et complète de cette discipline. 
Objectif : Présenter la participation du Québec à l’enquête sur la pharmacie hospitalière et la placer dans le contexte actuel.
Méthode : Les faits saillants relatifs au Québec de l’enquête sur la pharmacie hospitalière canadienne de 2016-2017 menée 
auprès des chefs de départements de pharmacie ont été colligés et mis en contexte par rapport à la situation qui prévalait dans 
le réseau de la santé de 2015 à 2017. 
Résultats : L’enquête a enregistré la participation de 184 chefs de départements de pharmacie canadiens, dont 23 % (43/184) 
du Québec. Elle a révélé une augmentation du nombre de lits d’hospitalisation. Quant au système de distribution unitaire 
centralisé, les départements de pharmacie étaient nombreux à l’offrir, mais il couvrait une plus faible proportion de lits. De 
plus, très peu de départements de pharmacie disposaient d’un système informatisé d’entrée des ordonnances. En revanche, 
l’enquête révèle un taux élevé de conformité des enceintes de biosécurité. En ce qui a trait à la saisie des ordonnances, le sondage 
montre que les pharmaciens coopéraient avec tous les membres du personnel technique et qu’ils étaient nombreux à leur 
déléguer des activités de soutien clinique, mais le sondage dénote un retard important au Québec dans la réglementation des 
activités qui leur étaient confiées. Par ailleurs, on note un nombre inférieur de programmes de soins aux patients hospitalisés 
réalisés par un pharmacien décentralisé. Des indicateurs permettent de suivre l’implantation de plusieurs activités cliniques, 
mais la collecte de ces données est encore trop faible.
Conclusion : Le taux de participation à l’enquête des chefs de départements de pharmacie québécois ayant été très satisfaisant, 
il permet de dresser un portrait fiable de la pratique hospitalière au Québec. Le sondage révèle que l’importante réforme du 
réseau de la santé a influencé la pratique pharmaceutique hospitalière.  
Mots clés : Assistant technique en pharmacie, Canada, chefs de département, enquête, pharmacie, pratique pharmaceutique 
hospitalière, Québec
Introduction
La publication du Rapport canadien sur la pharmacie 
hospitalière a été instaurée en 1985 par un comité éditorial 
indépendant de chefs de départements de pharmacie 
représentant les différentes régions du pays. Tous les deux 
ans, il dresse un portrait de la pratique pharmaceutique 
hospitalière au Canada. Toutefois, la dernière publication 
de ce rapport remonte à trois ans, soit à 2013-2014, étant 
donné la réorganisation du comité éditorial qui est désormais 
placé sous l’égide de la Société canadienne des pharmaciens 
d’hôpitaux (SCPH). Pour éviter aux participants la lourdeur 
d’un sondage trop exhaustif, certains aspects sont évalués à 
chaque cycle tandis que d’autres sont évalués ponctuellement. 
L’enquête est menée au moyen d’un sondage en ligne adressé 
aux chefs de département de pharmacie des établissements 
de santé du Canada1,2. À l’instar des pharmaciens hospitaliers 
américains, les pharmaciens hospitaliers canadiens 
accordent une grande importance à cette enquête, puisqu’elle 
contribue à l’évolution de leur pratique professionnelle3. Cet 
article vise à présenter et à commenter la participation du 
Québec à l’enquête canadienne sur la pharmacie hospitalière, 
en s’appuyant sur les faits ayant marqué l’actualité 
pharmaceutique au cours des trois dernières années. Les 
pharmaciens et les assistants techniques en pharmacie n’ont 
pas été directement sondés pour cet exercice.
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Résultats
Actualités des principaux organismes
Anniversaires 
L’année 2017 a marqué le 400e anniversaire de l’arrivée de 
Louis Hébert et de son épouse Marie Rollet comme premiers 
colons de Nouvelle-France6. Le Québec a souligné en grand 
ce jalon historique de la pharmacie avec l’organisation de 
l’Événement des pharmaciens 2017, regroupant l’Ordre des 
pharmaciens du Québec (OPQ), l’Association québécoise 
des pharmaciens propriétaires (AQPP) et l’Association 
des pharmaciens des établissements de santé du Québec 
(A.P.E.S.)7. Cet événement a été suivi du congrès annuel de 
l’Association des pharmaciens du Canada (APhC), du congrès 
annuel de l’Association des facultés de pharmacie du Canada 
(AFPC) et de la tenue de la Conférence internationale des 
doyens des facultés de pharmacie d’expression française8. 
L’année a également été marquée par une exposition 
sur l’héritage de Louis Hébert au pavillon Jean Charles 
Bonenfant et Alexandre Vachon de l’Université Laval, une 
exposition sur Louis Hébert et Marie Rollet au Musée de 
l’Amérique francophone et la publication d’un ouvrage de 
Jacques Mathieu et d’Alain Asselin9-11. 
L’année 2017 marque également le 50e anniversaire de la 
revue professionnelle Pharmactuel12. Créé d’abord comme 
bulletin d’information de l’A.P.E.S., le Pharmactuel s’est 
détaché du volet syndical pour devenir un journal professionnel 
dès 1995. Le journal poursuit ses démarches afin d’accroître 
sa visibilité internationale.
L’équipe de l’URPP a célébré son 15e anniversaire13. Depuis 
sa création, elle a contribué à la formation de plus de 260 
étudiants, à la publication de plus de 1300 communications 
écrites et par affiches et de plusieurs centaines de 
communications orales. Il s’agit de la seule initiative du 
genre au Canada, qui intègre la recherche évaluative à large 
échelle dans un département de pharmacie.
Santé Canada
Plan stratégique 2016-2021
Dans son plan stratégique pour 2016-2021, Santé Canada 
s’est doté de quatre priorités stratégiques, soit l’ouverture et la 
transparence, la collaboration, l’organisation et son personnel 
ainsi que l’innovation14. Les pharmaciens hospitaliers peuvent 
espérer que cette ouverture et cette transparence contribuent 
à rendre plus accessibles les documents relatifs aux avis 
de conformité ainsi qu’à ses différents programmes. Santé 
Canada a mené une consultation sur le renouvellement du 
Méthode
En premier lieu, la réalisation d’une revue de l’actualité 
de 2015 à 2017 a permis de déterminer les éléments clés 
comportant un intérêt pour les chefs de départements 
de pharmacie du Québec, leur équipe de gestion et les 
membres de leur département. Ce suivi de l’actualité a été 
mené par la consultation de GoogleMD, Google ScholarMD, 
PubMedMD, des principaux journaux canadiens (p. ex. 
Canadian Pharmaceutical Journal, Canadian Journal 
of Hospital Pharmacy, Pharmactuel, Québec Pharmacie, 
Profession Santé), des sites web des principaux organismes 
(p. ex. Santé Canada, Institut Canadien d’information sur la 
santé, Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés, 
Agence canadienne d’évaluation des médicaments et des 
technologies de la santé, Régie de l’Assurance-maladie du 
Québec, ministère de la Santé et des Services sociaux) et des 
associations liées à l’exercice de la pharmacie au Canada, 
ainsi que des principaux médias sociaux (p. ex. Facebook, 
Twitter) et des travaux de l’Unité de recherche en pratique 
pharmaceutique (URPP)4. 
En deuxième lieu, nous avons recensé les faits saillants 
de l’enquête sur la pharmacie hospitalière canadienne de 
2016-2017 menée auprès des chefs de départements de 
pharmacie selon six aspects de la pratique pharmaceutique 
(tableau I). Chaque aspect ayant fait l’objet de manchettes 
spécifiques dans l’actualité sera abordé et sera suivi de 
la présentation des résultats de l’enquête brièvement 
commentés. L’enquête portait sur tous les établissements 
de santé canadiens comprenant au moins 50 lits de 
courte durée. Les établissements à vocation unique ultra 
spécialisée (p. ex. psychiatrie, oncologie, soins de longue 
durée) en étaient exclus à l’exception de la pédiatrie. 
Selon le statut déclaré dans les précédentes enquêtes, 
les établissements de santé étaient réputés à vocation 
universitaire s’ils étaient membres de l’Association 
canadienne des institutions de santé universitaires du 
Canada ou s’ils œuvraient en relation avec un réseau 
universitaire intégré de santé5. Les résultats portaient sur 
l’état de la situation prévalant au sein des établissements 
au 31 mars 2017.  
Nous avons procédé à une comparaison de la pratique en 
vigueur au Québec avec celle de la moyenne canadienne. 
Chaque fois qu’un écart de plus de 3 % apparaît, un émoji 
indique si la pratique au Québec est neutre (K), favorable 
(J) ou défavorable (L). À cela s’ajoute une indication 
précise des valeurs minimales et maximales observées 
dans les autres provinces canadiennes. Le portrait de 
l’évolution de la situation au Québec a été tracé dans la 
mesure où l’accès à des données historiques était possible. 
Tableau I. Six aspects de la pratique pharmaceutique servant d’indicateurs 
Structure Services Ressources financières  
et matérielles
Ressources  
humaines
Soins Évaluation  
des pratiques
Organisation 
départementale 
englobant les systèmes 
de distribution et les 
modèles de pratiques
Modalités du circuit  
du médicament, y compris 
le rôle du pharmacien et 
du personnel technique
Ressources utilisées pour mener 
les opérations départementales 
y compris les médicaments et 
les équipements et technologies 
du circuit du médicament
Dotation en ressources 
humaines, les ratios et  
la rémunération
Rôle du pharmacien au 
chevet des patients
Méthodes utilisées et cibles 
évaluées de la pratique 
pharmaceutique
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Programme d’accès spécial (PAS)15. Le CHU de Québec a 
choisi de centraliser la gestion des demandes du PAS de son 
établissement dans un seul site afin d’en optimiser la gestion 
à l’intérieur de son établissement16.
Aide médicale à mourir
La Cour suprême du Canada a rendu son arrêt dans 
l’affaire Carter c. Canada en février 2015, en statuant 
que « l’article 14 et l’alinéa 241b) du Code criminel sont 
inconstitutionnels étant donné qu’ils empêchent les 
médecins d’aider à la mort par consentement d’une autre 
personne »17.  Le projet de loi C-14 a été sanctionné le 17 
juin 201618. Ce cadre juridique confirme les changements 
apportés précédemment au Québec avec la Loi concernant 
les soins de fin de vie et va plus loin en utilisant la notion 
de « mort raisonnablement prévisible » plutôt que « fin de 
vie »19. En 2016-2017, 638 personnes ont eu recours à cette 
aide médicale et 92 % des cas étaient conformes à la Loi20. 
La SCPH a adopté une déclaration de principes en 2017, où 
elle se prononçait en faveur des droits du patient pour l’aide 
médicale à mourir ainsi que de l’objection de conscience 
des professionnels de la santé21. En décembre 2017, Santé 
Canada a également amorcé une consultation à propos du 
projet de Règlement sur le suivi de l’aide médicale à mourir22.
Loi visant à protéger les Canadiens contre les drogues 
dangereuses (Loi de Vanessa)
La Loi de Vanessa a été sanctionnée le 6 novembre 2014 et 
un projet de réglementation a été proposé en avril 201723,24. 
Les produits de santé naturels, les vaccins préventifs, les 
médicaments obtenus par le PAS ou les essais cliniques 
sont exclus de ce programme. À la suite d’une consultation, 
Santé Canada constate l’importance de sensibiliser et de 
former le personnel des hôpitaux offrant des soins de 
courte durée à la déclaration obligatoire et complète des 
réactions indésirables graves d’un médicament25. À notre 
avis, les pharmaciens hospitaliers en savent trop peu sur 
les modalités de codification des feuilles sommaires par les 
archives médicales qui permettent notamment d’identifier 
les effets indésirables graves et imprévus des médicaments. 
Pilule abortive
Depuis l’automne 2017, la pilule abortive est disponible au 
Canada pour les interruptions volontaires de grossesse d’au 
maximum 63 jours. Au Québec, elle est fournie gratuitement 
dans le cadre d’un programme d’accès universel du ministère 
de la Santé et des Services sociaux (MSSS)26-28. L’OPQ a publié 
un guide qui précise qu’elle peut être distribuée sans frais à 
une patiente consultant un médecin dans un établissement 
de santé et que l’approvisionnement sera le fruit d’une 
collaboration avec le département de pharmacie29. Le 
modèle proposé permet la dispensation de cette pilule par 
le médecin ou le pharmacien. Le Collège des médecins a 
également publié des directives cliniques à ce sujet30. 
Instruments médicaux
La Loi sur les aliments et drogues comporte également un 
Règlement sur les instruments médicaux31. Le retrait de lots 
de dispositifs de type seringue de vaporisation nasale de 
Teleflex (Mad NasalMD) a mis en évidence l’importance pour 
les pharmaciens de s’intéresser aux instruments médicaux. 
Cet instrument est utilisé en établissement de santé pour 
l’administration intranasale par atomisation de stupéfiants 
(p. ex. fentanyl), de drogues contrôlées (p. ex. kétamine) 
ou de benzodiazépines (p. ex. midazolam). Alors que 
l’utilisation des médicaments relève du chef du département 
de pharmacie et du comité de pharmacologie, les instruments 
médicaux ne relèvent pas d’un comité statutaire prévu 
au Règlement sur l’organisation et l’administration des 
établissements de santé32. Les pharmaciens hospitaliers 
devraient présenter au comité de pharmacologie toutes 
les décisions entourant les instruments médicaux ayant un 
impact sur le circuit du médicament33.
Biosimilaires
Santé Canada utilise depuis décembre 2016 la dénomination 
« biosimilaire » reconnue à l’échelle internationale pour 
remplacer l’appellation « produits biologiques ultérieurs »34. 
Le médicament biosimilaire est défini comme étant « un 
médicament dont on a démontré le caractère très semblable à 
un médicament biologique déjà autorisé pour la vente (connu 
sous le nom de médicament biologique de référence) »35. En 
janvier 2018, Santé Canada et l’Institute for Safe Medication 
Practice (ISMP-Canada) ont amorcé une consultation à 
propos des biosimilaires36. L’Institut national d’excellence en 
santé et services sociaux (INESSS) rappelle que l’inscription 
d’un biosimilaire aux listes de médicaments ne signifie pas 
que ces produits sont interchangeables et qu’un prescripteur 
peut demander qu’un patient reçoive le produit innovateur 
plutôt que le biosimilaire dans certaines situations37. Par 
ailleurs, en février 2017, la Régie de l’assurance-maladie 
du Québec (RAMQ) a modifié les règles de couverture du 
RemicadeMD,38.  Bien que cette directive ait forcé le recours 
systématique au biosimilaire (InflectraMD), le fabricant du 
médicament biologique de référence (Janssen-Ortho) a choisi 
de fournir sans frais son médicament à certaines patientèles, 
en contournant la couverture entérinée par la RAMQ. Cet 
exemple illustre l’importance d’un meilleur arrimage entre 
le MSSS, la RAMQ, les Groupes d’approvisionnement en 
commun (GAC) et les chefs de départements de pharmacie 
pour une pleine cohérence en matière de bon usage des 
médicaments. Le Programme de gestion thérapeutique 
des médicaments (PGTM) des cinq centres hospitaliers 
universitaires (CHU) du Québec a publié un état des 
connaissances sur les biosimilaires et des recommandations 
entourant leur prise en charge39. Au 1er janvier 2018, on 
comptait seulement six biosimilaires disponibles sur le 
marché au Canada contre plus d’une trentaine sur le marché 
européen40. Le portail de la Food and Drug Administration 
sur les biosimilaires présente la liste des médicaments jugés 
interchangeables (Purple Book)41.  
Médicaments brevetés
Santé Canada propose également des modifications au 
Règlement sur les médicaments brevetés. On peut lire que 
cette proposition « aurait pour effet de modifier le Règlement 
sur les médicaments brevetés (le « Règlement ») de sorte 
que le cadre réglementaire du Conseil d’examen du prix 
des médicaments brevetés inclue de nouveaux facteurs de 
réglementation du prix et des dispositions sur la production 
de rapports faisant état de renseignements sur les prix 
pratiqués par les titulaires de brevets qui permettront 
au CEPMB [Conseil d’examen du prix des médicaments 
brevetés] de protéger les consommateurs canadiens contre 
les prix excessifs »42.
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Stupéfiants et drogues contrôlées
Depuis 2016, Santé Canada n’exige plus de demande 
d’autorisation pour la destruction de stupéfiants et de 
drogues contrôlées43. 
Opioïdes
Le Canada fait face à une crise nationale des opioïdes, 
notamment en raison de l’augmentation des substances 
illégales et puissantes44. Le gouvernement fédéral a publié 
une déclaration conjointe sur les mesures visant à remédier 
à la crise, une stratégie canadienne sur les drogues et autres 
substances et une intervention d’urgence en santé publique45. 
Le plan proposé comporte de nombreuses mesures, leur 
progrès et les prochaines étapes. Au Québec, différentes 
mesures sont également proposées, dont la gratuité de la 
naxolone en pharmacie et l’ouverture de sites d’injection 
supervisés46-49. On peut également consulter un profil des 
décès attribuables aux intoxications par les opioïdes au 
Québec de 2000 à 201650. L’Institut national de santé publique 
propose un protocole de traitement de l’intoxication aigüe 
aux opioïdes51. L’OPQ a présenté un résumé de la situation52. 
Notons également une consultation de Santé Canada sur la 
destruction de substances désignées et le fait de voyager 
avec des substances désignées à des fins médicales53. 
En établissement de santé, les chefs de départements de 
pharmacie doivent s’assurer du bon usage des opioïdes, de la 
prescription à l’administration et même leur destruction. Une 
mise à jour de la politique locale entourant les stupéfiants, les 
drogues contrôlées et les benzodiazépines semble opportune. 
L’équipe de l’URPP s’est intéressée à la subtilisation dans les 
cabinets automatisés décentralisés54.
Méthadone
Une bonne nouvelle pour contrer la crise des opioïdes, 
une exemption de classe émise par Santé Canada permet 
dorénavant aux praticiens de « poursuivre le traitement d’un 
patient sous méthadone lorsque ce patient est hospitalisé 
sans avoir à obtenir une exemption temporaire de prescrire 
la méthadone en vertu de l’article 56 »55.  
Cannabis
Le Règlement sur l’accès au cannabis à des fins médicales 
est entré en vigueur au Canada56. Santé Canada a publié un 
guide sur le sujet57. En vertu de ce règlement, des patients 
hospitalisés sont admis à utiliser du cannabis durant 
leur hospitalisation. En réponse à ce règlement, le MSSS 
précise que les pharmaciens d’établissements de santé 
doivent en assurer la gestion et « doivent déterminer les 
modalités d’approvisionnement, de contrôle, de distribution 
et d’administration sécuritaires, et encadrer l’usage 
thérapeutique de toutes les formes de marihuana »58. 
Dans le cadre de la commission parlementaire entourant le 
projet de loi 157, l’AQPP réclame le droit de dispenser du 
cannabis thérapeutique, puisqu’à « titre de professionnels du 
médicament, seuls les pharmaciens sont en mesure d’assurer 
la surveillance clinique que nécessite l’usage du cannabis 
thérapeutique, d’évaluer l’efficacité de la médication, d’ajuster 
les doses, de prévenir les effets indésirables pouvant résulter 
de l’interaction de cette substance avec d’autres médicaments 
et de suggérer d’autres formes que l’inhalation pour la prise 
du cannabis thérapeutique »59,60. De même, l’OPQ « demande 
que la distribution du cannabis thérapeutique soit confiée, 
sous certaines conditions, aux pharmaciens afin de s’assurer 
que les utilisateurs reçoivent leurs soins et services de la part 
d’un professionnel réglementé, assujetti à un mécanisme 
d’inspection professionnelle, à un code de déontologie, au 
respect du secret professionnel et en mesure de réaliser une 
analyse complète de la thérapie médicamenteuse61 ». 
Le gouvernement canadien prévoit de légaliser le cannabis à 
des fins récréatives à partir de l’été 201862. L’OPQ a rédigé un 
outil d’aide à la décision en collaboration avec le Collège des 
médecins du Québec, l’Ordre des infirmières et infirmiers du 
Québec, l’Ordre professionnel des diététistes du Québec et 
l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes du Québec63. 
Ordre des pharmaciens du Québec 
L’OPQ a mis en place une nouvelle direction des affaires 
externes et du soutien professionnel64. L’OPQ a révisé 
ses standards de pratique et déplacé les modalités 
d’application de ces volets dans un site web détaillé en 
soutien aux pharmaciens65. Au 1er janvier 2018, seul le volet 
« Surveillance de la thérapie médicamenteuse en partenariat 
avec le patient » y est explicité66. 
Pour l’exercice de 2015-2016, l’OPQ a précisé le taux 
d’atteinte des standards pour sept étapes de la surveillance 
de la thérapie médicamenteuse, soit collecte adéquate de 
renseignements (7/10), évaluation des ordonnances et analyse 
de la situation (8/10), interventions appropriées (9,7/10), 
vérification des effets de la thérapie médicamenteuse sur 
l’état de santé du patient (6/10), fourniture de l’information 
pertinente (7/10), consignation des renseignements au 
dossier (5/10) et formulation des demandes de consultation 
(9/10). Ainsi, l’OPQ note l’atteinte remarquable des standards 
par les pharmaciens présents aux unités de soins, mais il 
mentionne le besoin d’améliorer la continuité des soins dans 
le milieu communautaire67.
Un deuxième cycle d’inspection professionnelle s’amorce 
et comportera quelques nouveautés qui reflèteront mieux 
certaines pratiques, notamment par la soumission de plans 
de projets et par l’implantation d’une matrice de risques 
permettant de cibler certains facteurs. Les pharmaciens en 
établissement de santé devront, quant à eux, « améliorer la 
collecte de renseignements, la consignation des interventions 
au dossier et la vérification de l’impact de la thérapie, tout 
particulièrement lors de la validation des ordonnances. Il 
sera également important d’optimiser la continuité des soins 
avec le milieu communautaire »68. 
À partir du 1er avril 2018, tous les pharmaciens inscrits 
au tableau de l’OPQ seront assujettis au Règlement sur la 
formation continue obligatoire des pharmaciens, lequel 
prévoit 40 heures d’activité de formation continue par 
période de deux ans69.  La déclaration des heures se fera sur 
un portail en ligne (Maestro)70.
L’OPQ a publié un recueil de politiques et procédures 
entourant le bilan comparatif des médicaments, un 
communiqué entourant la mise à jour du Règlement sur les 
ordonnances faites par un médecin y compris la possibilité 
de recourir aux messages textes, un guide sur l’aide médicale 
à mourir, un rappel entourant les mesures de sécurité à 
mettre en place pour prévenir les vols en pharmacie, un 
cadre de collaboration de première ligne à l’intention des 
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médicaments non commercialisés pour les enfants, une 
version révisée de ses 65 énoncés de la Déclaration de Bâle 
sur le futur de la pharmacie hospitalière110-119. La FIP comporte 
une section hospitalière fondée en 1957, qui comporte un 
portail consacré aux membres hospitaliers120.  
L’European Association of Hospital Pharmacists (EAHP), 
fondée en 1972, regroupe les pharmaciens hospitaliers de 
la communauté européenne121. Elle organise notamment 
un congrès hospitalier annuel, publie l’European Journal of 
Hospital Pharmacy depuis 2012 et mène une enquête annuelle 
sur des pays européens en ciblant une sélection des 44 
standards de pratique pharmaceutique hospitalière adoptés en 
2014122. L’EAHP a soutenu la publication de lignes directrices 
entourant la préparation et l’utilisation de médicaments123. 
L’EAHP poursuit 10 objectifs stratégiques, dont la mise 
en place d’une formation commune à la spécialisation en 
pharmacie hospitalière à l’échelle européenne124. Le portail 
Pharmine présente un portrait détaillé de la formation des 
pharmaciens en Europe125.
En France, le Syndicat national regroupe les pharmaciens 
des hôpitaux mono-appartenant et universitaires, les 
assistants et les attachés de tous les types d’établissements 
et tient un congrès francophone de pharmacie hospitalière 
(Hopipharm)126,127. Le Syndicat national des pharmaciens 
praticiens hospitaliers et praticiens hospitaliers universitaires 
tient aussi un congrès annuel (Rencontres convergences 
santé hôpital)128. La Société française de pharmacie clinique 
publie depuis 2011 le Pharmacien hospitalier et clinicien, 
elle coordonne une douzaine de groupes de travail, cible 
six pratiques professionnelles, organise des journées 
professionnelles et un congrès annuel129-131.
Aux États-Unis, deux associations professionnelles influencent 
la pratique pharmaceutique en établissement de santé. 
L’American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) 
existe depuis 75 ans et regroupe plus de 44 000 pharmaciens 
hospitaliers, étudiants et résidents en pharmacie et techniciens 
en pharmacie132. Elle propose des centres de ressources en ligne 
pour au moins 31 thèmes, des dizaines de prises de positions et 
de lignes directrices, des outils pour la certification, un portail 
de formation continue, une librairie et de nombreuses activités 
de formation133-138. L’ASHP sonde annuellement la pratique 
pharmaceutique hospitalière en ciblant un échantillon stratifié 
d’établissements de santé et en répartissant ses thèmes sur 
un cycle de trois ans139. De plus, l’American College of Clinical 
Pharmacy (ACCP) rejoint les pharmaciens prodiguant des soins 
pharmaceutiques, en offrant un site web complet qui inclut des 
énoncés, des prises de position, des lignes directrices, des outils 
de formation, des regroupements de pratiques spécialisées et 
une librairie140. L’ACCP a publié un outil entourant les enjeux 
relatifs au bon usage des médicaments, une position sur 
l’utilisation optimale de médicaments émergents, un livre blanc 
sur les produits de santé naturels141-143. Elle publie depuis 1981 le 
Pharmacotherapy et lancera en octobre 2018 un journal ciblant 
des travaux relatifs à la pratique de la pharmacie clinique, le 
Journal of the American College of Clinical Pharmacy144.
Indicateurs de structure
Effervescence législative 
Plusieurs projets de loi ayant un impact sur la pratique 
de la pharmacie communautaire et hospitalière ont été 
pharmaciens et des physiothérapeutes et un formulaire de 
communication, un aide-mémoire sur la confidentialité et un 
document sur le plan d’effectifs71-79. Depuis le 1er janvier 2018, 
quatre pharmaciens d’établissement siègent sur le Conseil 
d’administration de l’OPQ, soit André Bonnici (Montréal), 
Martin Franco (Montréal), Mélanie Caron (Montérégie) et 
Carl Desparrois (Outaouais)80.
Association des pharmaciens des établissements  
de santé du Québec 
Dans sa planification stratégique pour 2016-2019, l’A.P.E.S. 
a déterminé trois enjeux : « l’urgence de définir le rôle 
du pharmacien d’établissement moderne et la place qu’il 
devrait occuper dans la nouvelle configuration du réseau, 
la nécessité de mieux quantifier l’activité, l’impact et la 
performance des pharmaciens en établissement de santé 
et la nécessité d’accentuer la visibilité de l’A.P.E.S. auprès 
de ses membres »81. Sept projets découlent concrètement 
de ces trois enjeux. L’A.P.E.S. a procédé à une refonte de 
son site web, encouragé la vérification de l’enregistrement 
des représentants médicaux au registre des lobbyistes (75 
lobbyistes enregistrés pour le terme « médicament » et 40 
pour le terme « pharmacie » au 1er janvier 201882), vérifié 
avec les GAC la conformité des pratiques des fabricants, mis 
en place une réunion biannuelle des chefs de départements 
de pharmacie et poursuivi ses travaux habituels.
Présence des pharmaciens en ligne
Il est normal que les organismes assurent une présence en 
ligne et soient conscients que plusieurs parties prenantes 
et membres du public s’informent par les médias sociaux 
(tableau II)4,83-107. 
Associations pharmaceutiques européennes et américaines
Il existe plusieurs grandes associations pharmaceutiques dans 
le monde qui peuvent influencer la pratique pharmaceutique 
hospitalière et qui présentent un intérêt pour les chefs de 
départements de pharmacie au Québec. 
La Fédération internationale pharmaceutique (FIP) comptait 
149 membres corporatifs en 2017, dont des membres canadiens 
par l’entremise de l’Association des pharmaciens du Canada 
(APC) et de la Canadian Society for Pharmaceutical Sciences108. 
Elle a publié en 2017 les résultats d’une enquête internationale 
sur la pratique pharmaceutique (74 pays participants), qui a 
recensé plus de 4 067 718 pharmaciens diplômés à l’échelle 
mondiale et un total de 113 349 départements de pharmacie 
offrant jusqu’à 39 activités pharmaceutiques distinctes109. 
La FIP a également publié un rapport sur la recherche et le 
développement de stratégies de formation des ressources 
en pharmacie, un commentaire éditorial sur le rôle du 
pharmacien découlant de la publication du rapport Future 
Medicines for One World, un rapport sur la transformation 
des programmes de formation en pharmacie afin de mieux 
répondre aux besoins de la population, un rapport sur les 
effectifs techniques et de soutien en pharmacie, un rapport 
sur les stratégies nationales d’information sur le médicament, 
des énoncés sur le contrôle de la résistance antimicrobienne, 
des lignes directrices entourant l’éthique pharmaceutique 
avec différentes parties prenantes, une déclaration de 
politique entourant les pratiques pharmaceutiques durables 
pour l’environnement et la pharmacie écoresponsable, des 
lignes directrices entourant la gestion de préparations de 
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votés à l’Assemblée nationale, une activité sans précédent 
(tableau III)145-57. On peut également consulter l’Observatoire 
international de la santé et des services sociaux hébergé sur 
le site du MSSS158.
Le 27 avril 2016, le MSSS affirmait que la réforme avait 
« aidé à l’atteinte de la cible de réduction des postes 
d’encadrement qui engendreront des économies de 
masse salariale de plus de 220 M$ par année, de manière 
récurrente, à partir de l’année 2017-2018, […] ainsi que 
contribué à la diminution des heures supplémentaires 
effectuées par le personnel soignant et du recours à la main-
d’œuvre indépendante et [à] la normalisation des pratiques 
et des données grâce à l’informatisation des dossiers 
cliniques »159. À ce jour, il n’existe pas encore d’études ni de 
bilan permettant d’évaluer les retombées de cette importante 
réorganisation. Des gestionnaires et des cliniciens dénoncent 
le climat actuel, les relations entre le MSSS, le ministre et 
les différents intervenants, évoquent un déclin de l’état de 
santé psychologique des employés du réseau de la santé 
et questionnent les répercussions de cette réforme160-163. 
On peut relire avec intérêt les travaux de Richard et coll. 
publiés en 2007, qui comportent une recension des écrits 
entourant la fusion d’établissements de santé, ses enjeux et 
ses impacts164. 
Dans le cadre de cette réorganisation du réseau de la santé, 
la Cour supérieure du Québec a porté un jugement en juillet 
2017 invalidant le Règlement modifiant le Règlement sur 
certaines conditions de travail applicables aux cadres 
des agences et des établissements de santé et de services 
sociaux édicté par l’arrêté ministériel de 2015-003 en date 
du 23 mars 2015165. Le MSSS a fait appel de cette décision 
le 30 août 2017. Bien que les chefs de départements de 
pharmacie soient représentés par l’A.P.E.S, il peut être 
intéressant de consulter les communiqués de l’Association 
du personnel d’encadrement du réseau de la santé et des 
services sociaux entourant les répercussions du projet de loi 
10 sur le personnel cadre166. 
Les données qui ont été recueillies dans le cadre de l’enquête 
canadienne au 31 mars 2017 ne comportent aucune mention 
liée aux conséquences de cette réforme. Si, au Québec, on 
peut espérer de cette réforme une standardisation des 
pratiques accompagnée de leur amélioration à la hauteur 
des attentes du cadre législatif et normatif, il semble 
urgent de régulariser les structures de gestion au sein des 
départements de pharmacie fusionnés. Ainsi, en vertu de 
l’entente A.P.E.S.-MSSS 2015-2010, un comité a revu la 
structure de gestion. Cela a permis à tous les pharmaciens 
gestionnaires en poste au 1er avril 2015 de maintenir leur 
Tableau II. Sélection d’organismes et pharmaciens présents en ligne4,83-107 
Nom Site web
Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec83-84 https://www.facebook.com/PharmaciensEtablissements/@pharmacienA.P.E.S.
Association québécoise des pharmaciens propriétaires85-86 https://www.facebook.com/groups/groupeAQPP/@VotrePharmacien
Faculté de pharmacie, Université de Montréal87 https://www.facebook.com/facpharmudem/
Faculté de pharmacie, Université de Laval88 https://www.facebook.com/FacPHA.UL/
Institut national d’excellence en santé et en services sociaux89 https://www.facebook.com/INESSSQUEBEC/
Le pharmachien, Olivier Bernard90 https://www.facebook.com/LePharmachien/
Ministre de la Santé, Dr Gaétan Barrette91 @drgbarette
Ordre des pharmaciens du Québec92 https://www.facebook.com/OrdredespharmaciensduQuebec/
Pharmactuel93 @pharmactuel
Pharmaciens et pharmaciennes du Québec94 https://www.facebook.com/groups/PharmQc/
Pharmacien, Alexandre Chagnon95 @AlexandrChagnon
Pharmacien, Benoît Morin96 @morinb
Pharmacienne, Christiane Mayer97 @Lean_pharma
Pharmacien, Denis Lebel98 @Hamstav
Pharmacien, Denis Roy99 @denismroy
Pharmacienne, Ema Ferreira100 @EmaFer28
Pharmacien, Jean-François Bussières101 @bussiej
Pharmacien, Maxime Thibault102 @Maxthibault
Pharmacien, Pierre-Marc Gervais103 @pmgervaispharma
Président de l’Ordre des pharmaciens du Québec, Bertrand Bolduc104 @bertrand_bolduc
Québec Pharmacie105 @QuebecPharmacie
Question pour un pharmacien, Alexandre Chagnon106 https://app.questionpourunpharmacien.com/
Régie d’assurance maladie du Québec107 @RAMQuebec
Unité de recherche en pratique pharmaceutique4 https://urppchusj.com/
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McGill (CUSM) a ouvert le nouveau site Glen qui regroupe 
l’Hôpital Royal-Victoria, l’Hôpital de Montréal pour enfants, 
l’Institut thoracique de Montréal, le Centre du cancer des Cèdres 
et l’Institut de recherche du CUSM170.  L’Hôpital neurologique 
de Montréal et l’Hôpital général de Montréal demeurent actifs 
sur leur ancien site respectif. En décembre 2016, le CHU 
Sainte-Justine a ouvert un nouveau bâtiment regroupant 
l’ensemble de ses activités cliniques hospitalières à l’exception 
de l’oncologie (pavillon Charles-Bruneau) et de l’obstétrique 
(réaménagée dans le bâtiment existant)171.  Il faut également 
souligner la campagne Aimer CHUSJ, qui vise à redonner 
la pleine autonomie et la gouvernance à cet établissement 
centenaire, ce dernier étant actuellement regroupé avec le 
salaire, et un rapport a été déposé au MSSS pour reconnaître 
la valeur des pharmaciens au sein de cette gestion167,168. Une 
décision est attendue. 
L’A.P.E.S. témoigne de l’importance d’« assurer d’une 
gestion intégrée, efficiente et sécuritaire des activités 
pharmaceutiques dans l’établissement » par le rattachement 
des départements de pharmacie à la Direction des services 
professionnels et non pas à d’autres directions169.  
Construction de trois hôpitaux montréalais
Trois complexes ont été construits à Montréal afin de rehausser 
le réseau de la santé. En 2015, le Centre universitaire de santé 
Tableau III.  Changements législatifs au Québec 
Numéro du  
projet de loi
Titre 
Date de sanction
Portée anticipée sur la pratique pharmaceutique
10145 Loi modifiant l’organisation et la gouvernance 
du réseau de la santé et des services sociaux 
notamment par l’abolition des agences 
régionales 
Sanctionnée le 9 février 2015
• Abolition des agences régionales de santé et redéfinition du réseau de la santé; 
• Diminution de 184 à 34 du nombre d’établissements du réseau de la santé québécois, qui comprend 
désormais 13 CISSS, neuf CIUSSS, sept établissements non fusionnés (CHU de Québec - UL, IUCPQ-UL, 
CHUM, CUSM, CHUSJ, ICM et Institut Philippe-Pinel de Montréal) et cinq établissements non visés par la Loi 
sur les services de santé et les services sociaux (CLSC Naskapi, Centre régional de santé et services sociaux 
de la Baie James, Centre de santé Inuulitsivik, Centre de santé Tulattavik de l’Ungava, Conseil cri de la santé 
et des services sociaux de la Baie James);
• Nombre total de postes de chefs de département de pharmacie au 1er janvier 2018 : 31, dont deux à 
combler146;
• A.P.E.S. représentante des chefs de départements de pharmacie; d’établissements privés conventionnés
• Contribution à la standardisation des pratiques, dont l’uniformisation des listes locales de médicaments de 
chaque établissement.
20147 Loi édictant la Loi favorisant l’accès  
aux services de médecine de famille et  
de médecine spécialisée et modifiant  
diverses dispositions législatives en  
matière de procréation assistée
Sanctionnée le 10 novembre 2015
• Révision des modalités d’accès aux médecins de famille;
• Redéfinition de la place des médecins omnipraticiens en établissement de santé;
• Réduction de l’accès à la procréation assistée et aux médicaments utilisés dans ce contexte.
28148 Loi concernant principalement la mise  
en œuvre de certaines dispositions  
du discours sur le budget du 4 juin 2014  
et visant le retour à l’équilibre budgétaire  
en 2015-2016
Sanctionnée le 21 avril 2015
• « […] permet notamment au ministre de la Santé et des Services sociaux, avant l’inscription d’un médicament 
à la liste des médicaments dont le coût est garanti par le régime général d’assurance médicaments, de 
conclure une entente d’inscription avec le fabricant de ce médicament, autorise le gouvernement à étendre 
les garanties du régime général d’assurance médicaments aux services pharmaceutiques déterminés par 
règlement, rend applicable au secteur privé la méthode du prix le plus bas pour le remboursement du coût 
d’un médicament et confère au ministre, pour une période limitée et en certaines circonstances, le pouvoir 
de prévoir ou de modifier les modalités de rémunération applicables aux pharmaciens148 ». 
81149 Loi visant à réduire le coût de certains 
médicaments couverts par le régime général 
d’assurance médicaments en permettant 
le recours à une procédure d’appel d’offres
Sanctionnée le 10 juin 2016
• « […] permet de recourir à une procédure d’appel d’offres pour déterminer les versions d’un médicament 
qui seront inscrites à la Liste de médicaments du régime général d’assurance médicaments ainsi que les prix 
qui s’appliqueront. La Loi prévoit également la possibilité de recourir à un processus d’appel d’offres pour 
les grossistes afin d’effectuer la distribution de tous les produits retenus à la suite d’un appel d’offres149. » 
92150 Loi visant à accroître les pouvoirs de  
la Régie de l’assurance maladie du Québec, 
à encadrer les pratiques commerciales en 
matière de médicaments ainsi qu’à protéger 
l’accès aux services d’interruption volontaire 
de grossesse (titre modifié)
Sanctionnée le 7 décembre 2016
• Permet « à la Régie de l’assurance maladie du Québec de recouvrer d’un professionnel de la santé ou d’un 
tiers une somme illégalement obtenue d’une personne assurée, sans qu’une demande de remboursement 
ne lui soit présentée au préalable150 ».
• Oblige « les pharmaciens à remettre une facture détaillée à la personne à qui est réclamé le paiement d’un 
service pharmaceutique ou d’un médicament couvert par le régime général d’assurance médicaments et 
afin de leur interdire de vendre un médicament couvert par ce régime à un autre prix que celui qu’ils ont 
payé152.  . ».
• « […] prévoit certaines situations où le ministre peut suspendre la couverture d’assurance d’un médicament 
ou y mettre fin, notamment lorsque le fabricant ne respecte pas une condition ou un engagement prévu par 
règlement du ministre150 ».
• « […] interdit également à un fabricant, à un grossiste ou à un intermédiaire de consentir à l’un ou l’autre 
d’entre eux ou à un pharmacien ou de recevoir de l’un de ceux-ci un quelconque avantage en lien avec la 
vente ou l’achat d’un médicament, sauf s’il s’agit d’un avantage autorisé par règlement, ou d’accorder un 
quelconque avantage à l’auteur d’une ordonnance ou à l’exploitant ou à un employé d’une résidence privée 
pour aînés150 ». 
• On peut également consulter ces références complémentaires151,153
98154 Loi modifiant diverses lois concernant  
principalement l’admission aux professions  
et la gouvernance du système professionnel
Sanctionnée le 8 juin 2017
• « […] apporte diverses modifications au Code des professions concernant l’admission aux professions et la 
gouvernance du système professionnel ainsi que des modifications de concordance aux lois constitutives de 
certains ordres professionnels154 ».
• Le nombre d’administrateurs à l’OPQ ne pourra être supérieur à 15, il est de 25 actuellement.
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Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM)172. À 
l’automne 2017, le CHUM a inauguré son nouveau complexe 
au centre-ville de Montréal, qui regroupe pour la première 
fois en un seul complexe les activités de l’Hôtel-Dieu de 
Montréal, de l’Hôpital Notre-Dame, de l’Hôpital Saint-Luc et 
du nouveau Centre de recherche173. Alors que les bâtiments 
de l’Hôpital Saint-Luc et de l’Hôtel-Dieu de Montréal sont 
définitivement fermés, l’Hôpital Notre-Dame demeure 
ouvert et devient un centre hospitalier de soins généraux et 
spécialisés sous la gouverne du Centre intégré de santé et 
de services sociaux avec vocation universitaire (CIUSSS) du 
Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal174. 
Ordonnances collectives nationales
Le Collège des médecins a publié un nouveau guide sur les 
ordonnances collectives visant à préciser les particularités 
propres à la pratique en établissement de santé et à 
combler certaines lacunes « notamment sur le plan de 
l’harmonisation des contenus, des pratiques et des niveaux 
de responsabilité des principaux acteurs concernés »175. 
Dans la foulée, l’INESSS révisera le contenu des protocoles 
d’ajustement concernant le suivi de l’hypertension artérielle, 
de l’anticoagulothérapie, de la dyslipidémie et du diabète176. 
En outre, dès le 1er janvier 2018, des ordonnances collectives 
sont proposées aux professionnels concernés pour le 
trouble dépressif caractérisé majeur et les soins palliatifs 
(nausées, fièvre, détresse) (sans inclure les pharmaciens 
dans l’application de l’ordonnance collective), la naloxone, 
le PremarinMD et les inhibiteurs de la pompe à protons. 
Depuis l’entrée en vigueur de la réglementation découlant 
du projet de loi 41, les pharmaciens peuvent ajuster la 
thérapie médicamenteuse sous certaines conditions, sans 
nécessairement recourir à une ordonnance collective177.
Recherche clinique 
Le Canada adoptera la nouvelle version des Bonnes pratiques 
cliniques en avril 2018178. Cette mise à jour s’inscrit dans 
l’évolution et la complexité croissante des exigences 
entourant la recherche clinique et vise entre autres à intégrer 
les exigences concernant les documents électroniques. Santé 
Canada a élaboré un document d’orientation facilitant 
l’interprétation du titre C.005 du Règlement sur les aliments 
et drogues qui donne notamment des précisions sur la 
gestion des médicaments utilisés dans les essais cliniques179. 
Indicateurs de structure de l’enquête canadienne  
de 2016-2017
En 2016-2017, 184 chefs de départements de pharmacie 
canadiens ont participé au sondage, dont 23 % (43/184) 
provenaient du Québec. Il s’agit d’un taux de participation 
qui correspond au nombre de répondants ciblés (c.-à-d. 26 %, 
Tableau III.  Changements législatifs au Québec (suite)
Numéro du  
projet de loi
Titre 
Date de sanction
Portée anticipée sur la pratique pharmaceutique
108155 Loi favorisant la surveillance des contrats  
des organismes publics et instituant  
l’Autorité des marchés publics
1er décembre 2017
Sanctionnée le 1er décembre 2017
• « […] institue l’Autorité des marchés publics chargée de surveiller l’ensemble des contrats des organismes 
publics et d’appliquer les dispositions de la Loi sur les contrats des organismes publics concernant 
l’inadmissibilité aux contrats publics, l’autorisation préalable à l’obtention d’un contrat public ou d’un sous-
contrat public et les rapports de rendement des contractants relativement à l’exécution d’un contrat. Le 
projet de loi prévoit que l’Autorité peut notamment examiner la conformité du processus d’adjudication ou 
d’attribution d’un contrat d’un organisme public de sa propre initiative, à la suite d’une plainte portée par 
une personne intéressée ou à la suite d’une demande présentée par le président du Conseil du trésor ou 
par un soumissionnaire155. »
130156 Loi modifiant certaines dispositions relatives  
à l’organisation clinique et à la gestion 
des établissements de santé et de  
services sociaux
Sanctionnée le 10 novembre 2017
• « […] prévoit en outre diverses mesures susceptibles de favoriser l’accessibilité aux services. À cet égard, 
elle modifie certaines règles relatives à la gouvernance médicale d’un établissement, notamment quant 
à son organisation et aux statuts et privilèges de pratique accordés aux médecins et aux dentistes qui 
y exercent leur profession. Elle prévoit aussi la possibilité pour un établissement de fournir gratuitement 
des fournitures et des médicaments à un cabinet privé de professionnels et introduit la possibilité, pour 
le ministre, de mettre en place un système de soutien temporaire pour l’accès aux services spécialisés 
et d’assujettir les médecins spécialistes au système de prise de rendez-vous mis en place par la Régie 
de l’assurance maladie du Québec. La Loi redéfinit la gouvernance des GAC et revoit celle des réseaux 
universitaires intégrés de santé156. »
• « […] permettre au Collège des médecins du Québec et à l’Ordre des pharmaciens du Québec d’accéder, à 
des fins de protection du public, à certains renseignements contenus dans les banques de renseignements 
de santé des domaines cliniques et dans le système de gestion des ordonnances électroniques de 
médicaments. La Loi assujettit aussi à l’autorisation du ministre l’édiction de certains règlements pouvant 
être pris par les établissements et leurs différents conseils et comités156. »
148157 Loi encadrant l’approvisionnement  
en médicaments génériques par  
les pharmaciens propriétaires et modifiant 
diverses dispositions législatives
Sanctionnée le 23 novembre 2017
• « […] prévoit qu’un pharmacien propriétaire ne peut, au cours d’une année, s’approvisionner en 
médicaments génériques auprès d’un même fabricant pour plus de 50 % de la valeur monétaire [sic] de 
tous les médicaments génériques achetés par ce pharmacien au cours de cette année, sous réserve de 
certaines exceptions. À cette fin, elle édicte le Règlement encadrant l’approvisionnement en médicaments 
génériques par les pharmaciens propriétaires. La Loi prévoit également l’obligation pour tout pharmacien 
propriétaire de faire rapport annuellement à la Régie de l’assurance maladie du Québec de ses achats pour 
chacune des marques de médicaments génériques achetés. Des sanctions pénales sont prévues en cas de 
défaut d’un pharmacien propriétaire de se conformer à ces dispositions. La Loi prévoit enfin des dispositions 
techniques et de concordance157. »
Abréviations : A.P.E.S. : Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec; CHU : Centre hospitalier universitaire; CHUM : centre hospitalier de l'Université de Montréal; CHU de 
Québec-UL : Centre hospitalier universitaire de Québec-Université Laval; CHUSJ : CHU Sainte-Justine; CISSS : Centre intégré de santé et de services sociaux; CIUSSS : Centre intégré universitaire 
de santé et de services sociaux; CLSC : Centre local de services communautaires; CUSM : Centre universitaire de santé McGill; GAC : Groupes d’approvisionnement en commun; ICM : Institut de 
Cardiologie de Montréal; IUCPQ-UL: Institut de cardiologie et de pneumologie de Québec – Université Laval; OPQ : Ordre des pharmaciens du Québec 
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Indicateurs de services
Ministère de la Santé et des Services sociaux
Conseil d’administration des établissements de santé
Depuis 2015, les conseils d’administration sont constitués 
notamment du président-directeur général de l’établissement, 
de membres et de six membres désignés pour représenter les 
organisations suivantes : le Département régional de médecine 
générale, le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens, 
le Conseil des infirmières et infirmiers de l’établissement, le 
Conseil multidisciplinaire de l’établissement, le Comité des 
usagers et le Comité régional sur les services pharmaceutiques 
(CRSP). Ainsi, chaque conseil d’administration profite 
désormais de la présence d’un pharmacien désigné par le 
CRSP de sa région, comme le recommandait l’A.P.E.S. dans 
son mémoire en Commission parlementaire189,190.   
« Pharmacien accès »
Dans la foulée de ces changements, le MSSS a publié une 
fiche de la Direction générale de la planification, de la 
performance et de la qualité du MSSS, qui témoigne de 
la nécessité « d’assurer équitablement la prestation de 
soins et de services pharmaceutiques sur leur territoire 
de la 1re à la 3e ligne »191. En théorie, le « pharmacien 
accès » est responsable de la liaison avec les pharmaciens 
communautaires et de coordonner des programmes qui 
répondent aux besoins de la population. Ce rôle devait être 
structuré dans la foulée des orientations ministérielles sur 
les soins et services pharmaceutiques. Ces orientations n’ont 
toutefois pas encore été publiées.
Groupe de médecine de famille
Le MSSS a publié un guide d’intégration des professionnels en 
groupe de médecine de famille, qui englobe le pharmacien192. 
Il a également publié une fiche explicative entourant le 
financement et le soutien professionnel des groupes de 
médecine de famille193. En 2015, l’A.P.E.S. a dénoncé le fait 
que les ententes de services à convenir avec les pharmaciens 
ne visaient à priori que les pharmaciens d’officine, mais elle 
continue « de croire que ce pharmacien doit être rattaché 
au réseau public de santé, et ce, pour plusieurs raisons »194.
Systèmes automatisés et robotisés de distribution  
des médicaments
Le projet Systèmes automatisés et robotisés de distribution 
des médicaments (SARDM) visait notamment à rehausser 
le circuit du médicament en établissement de santé, entre 
autres la dotation en ensacheuse, en valideuse, en chariots 
pour la distribution unitaire, en cabinets automatisés 
décentralisés, en caméras numériques en soutien à la 
production et à la traçabilité, en pompes de remplissage, 
en logiciels de numérisation des ordonnances et autres 
technologies195. La phase I s’est achevée en 2010, la phase II 
en 2012 et la phase III en 2015. Il n’existe malheureusement 
pas de rapport synthèse public permettant de décrire les 
investissements réalisés, les implantations achevées et le 
profil des technologies mis en place. Dans le cadre de la 
phase III, le Groupe d’approvisionnement en commun de 
l’Est du Québec a coordonné les appels d’offres pour ces 
technologies. Les trois GAC sont actuellement en discussion 
afin de déterminer à nouveau un GAC responsable des 
57/223). Ce taux est comparable aux précédentes enquêtes à 
raison de 75 % (43/57) en 2016-2017, 75 % (45/60) en 2013-
2014 et 73 % (46/63) en 2011-2012180,181. Des 184 répondants 
canadiens, 41 provenaient d’établissements de santé à 
vocation universitaire et sept provenaient d’établissements 
de santé à vocation pédiatrique. Neuf répondants québécois 
et 49 établissements à l’échelle du pays ont soumis des 
données consolidées pour plusieurs sites hospitaliers. Ainsi, 
en dépit des fusions réalisées au Québec, une majorité de 
répondants ont continué de fournir des données par site, ce 
qui facilite les comparaisons.
L’enquête présente des données portant sur 32 077 lits au 
Québec en 2016-2017 (tableau IV), ce qui représente une 
augmentation par rapport aux 24 949 lits en 2013-2014. De 
ceux-ci, il y avait un total de 14 188 lits de courte durée (de 
56 à 1 279 lits par établissement), par rapport aux 14 046 en 
2013-2014 et aux 17 889 lits de longue durée (de 0 à 3 073 lits 
par établissement), soit une augmentation par rapport aux 
10 913 lits en 2013-2014. Cette hausse marquée du nombre 
de lits de longue durée au Québec est principalement liée à 
l’effet du projet de loi 10, intégrant des lits de soins de longue 
durée dans tous les centres intégrés de santé et de services 
sociaux (CISSSS) et CIUSSS du Québec. L’enquête regroupait 
des établissements dont une partie des lits était consacrée 
à des patients hébergés, mais les établissements consacrés 
uniquement à des séjours de longue durée en étaient exclus. 
Les données québécoises représentaient 7 485 994 jours-
patients, par rapport à 6 448 235 en 2013-2014. Un jour-
présence correspond à une journée d’hospitalisation par 
patient. Au Québec, les jours-patients de courte durée 
représentent 51 % de ceux rapportés, soit moins que les 73 % 
à l’échelle du Canada. Le taux d’occupation moyen était 
de 89 % au Québec et de 90 % au Canada, pour une durée 
moyenne de séjour de courte durée de 6,8 jours au Québec et 
de 7,2 jours au Canada. 
On note une hausse marquée du nombre moyen de lits 
découlant de la réorganisation du réseau de la santé, une 
durée de séjour en soins de courte durée en baisse et moins 
élevée qu’au Canada, une hausse moyenne de quatre heures 
par semaine d’ouverture des départements de pharmacie, 
une distribution unitaire largement implantée, mais un retard 
qui persiste en ce qui concerne la proportion de lits couverts 
par les cabinets automatisés décentralisés (tableau IV). 
En ce qui concerne la préparation stérile de médicaments 
non dangereux et dangereux, le Québec se compare 
avantageusement au reste du pays. Ceci n’est pas étranger 
à la publication des normes de l’OPQ 2012.01, 2014.01 et 
2014.02 ainsi qu’aux initiatives de l’A.P.E.S., tels que les 
groupes de travail sur les préparations magistrales stériles et 
les préparations magistrales non stériles182-186. L’Association 
nationale des organismes de réglementation de la pharmacie 
(ANORP) a adopté un cadre similaire en 2016187,188.  
En ce qui concerne les modèles de pratique pharmaceutique, 
le Québec se compare au reste du pays avec une proportion 
similaire de répondants ayant recours au modèle intégré 
(44 % c. 43 %), bien une majorité de répondants dit recourir 
au modèle centré uniquement sur la distribution (14 % c. 
9 %). Les énoncés relatifs aux modèles de pratique ont été 
modifiés, ce qui empêche une comparaison avec l’enquête 
de 2013-2014.
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Tableau IV. Principaux indicateurs de structure en pratique pharmaceutique au Canada en 2016-2017
Indicateurs 2016-2017 2013-2014 
Québec 
Diff.
Canada Min.-Max. 
(par province)
Québec
Structure de l’établissement
Nombre moyen de lits (n = 184) 445 321-746 746 555 NA
Nombre moyen de lits de courte durée (n = 184) 296 248-330 330 312 NA
Nombre moyen de lits autres que de courte durée (n = 184) 149 24-416 416 331 N
Nombre moyen de jours-patients (n = 168) 144 504 115 722- 
226 848
226 848 174 277 NA
Durée moyenne de l’hospitalisation en soins de courte durée (n = 168) 7,2 5,5-9,1 6,8 7,9 NA
Heures d’ouverture du département de pharmacie (n = 177)
Nombre moyen d’heures d’ouverture du département de pharmacie par semaine (moyenne ± écart-type) 84 ± 28 71-90 80 ± 15 76 ± 17 L
Nombre de départements de pharmacie ouverts 24 h par jour (168 h par semaine)                                                               
11
0-5 0 0 L
Systèmes de distribution des ordonnances de médicaments (n = 181)
Présence de systèmes de distribution unitaire centralisés 77 % 57 %- 100 % 100 % 100 % J
Proportion moyenne de lits de soins de courte durée desservis 59 % 44 %-87 % 87 % 86 % J
Présence de systèmes automatisés décentralisés à partir de pharmacies satellites 15 % 7 %-23 % 23 % 12 % L
Proportion moyenne de lits de soins de courte durée desservis 4 % 2 %-7 % 2 % 1 % K
Présence de systèmes automatisés décentralisés à partir de cabinets automatisés décentralisés 56 % 43 %-71 % 49 % 59 % L
Proportion moyenne de lits de soins de courte durée desservis 30 % 10 %-43 % 10 % 9 % L
Présence de systèmes traditionnels de distribution (pas de dose unitaire / pas de service quotidien) 19 % 7 %-38 % 7 % 15 % J
Proportion moyenne de lits de soins de courte durée desservis 5 % 1 %-14 % 1 % 3 % L
Présence de systèmes de distribution en réserve d’étage 18 % 12 %-33 % 12 % 12 % J
Proportion moyenne de lits de soins de courte durée desservis 1 % 1 %-2 % 1 % 1 % K
Présence d’un système de distribution de doses contrôlées / sur carte alvéolée 9 % 2 %-14 % 12 % 10 % K
Proportion moyenne de lits de soins de courte durée desservis 1 % 0 %-3 % 0 %  0 % K
Préparations stériles de médicaments non dangereux
Proportion d’établissements pour lesquels le service de préparations stériles fournit les préparations stériles  
de médicament non dangereux (n = 184)
84 % 71 %-95 % 95 % NA J
Proportion d’établissements pour lesquels l’enceinte de biosécurité se trouve dans une salle ISO de classe 7 
séparée physiquement des autres aires de préparation de produits stériles (n = 155)
68 % 40 %-100 % 100 % NA J
Préparation de médicaments stériles dangereux
Proportion d’établissements pour lesquels le service de préparations stériles fournit les préparations stériles 
de médicament dangereux (n = 184)
92 % 89 %-97 % 91 % NA K
Proportion d’établissements pour lesquels l’enceinte de biosécurité se trouve dans une salle ISO de classe 7 
séparée physiquement des autres aires de préparation de produits stériles (n = 170)
64 % 40 %-97 % 97 % NA J
Modèles de pratique (n = 183)
Les pharmaciens se chargent surtout de distribuer des médicaments, et les services cliniques qu’ils assurent 
sont limités
8 % 2 %-24 % 14 % NA L
Modèle généraliste clinique (intégré) où les rôles sont peu différenciés (presque tous les pharmaciens ont  
des responsabilités en matière de distribution de médicaments et de soins cliniques)
45 % 33 %-57 % 33 % NA J
Rôles distincts de spécialistes cliniciens et de distributeurs 4 % 0 %-9 % 9 % NA J
Modèle intégré, où les pharmaciens fournissent des services de distribution et s’investissent dans les soins 
généraux, intégrés et spécialisés
43 % 33 %-53 % 44 % NA K
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec; NA : non applicable; K : moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada; L : écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; 
J : écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada
© APES tous droits réservés Pharmactuel 2018;51(2)   115
Centres d’information
Outre le service Info-Santé 811 qui ne compte aucun 
pharmacien, les départements de pharmacie n’offrent plus de 
centres d’information destinés à la communauté à l’exception 
du Centre d’information pharmaceutique du CIUSSS du 
Nord-de-l’Ile-de-Montréal et du Centre IMAGe du CHU 
Sainte-Justine224,225. La SCPH a établi des lignes directrices 
portant sur les services d’information pharmaceutique226.
Indicateurs de service de l’enquête canadienne de 2016-
2017 – délégation au personnel technique
Tous les répondants du Québec ont dit collaborer avec 
le personnel technique pour la saisie des ordonnances, 
contrairement au reste du pays où cette collaboration est 
moins élevée (tableau V). Avec la mise en place progressive 
de logiciels de saisie informatisée électronique au chevet, la 
contribution du personnel technique sera revue, mais elle ne 
disparaîtra certainement pas compte tenu des particularités 
relatives à la saisie d’ordonnances destinées à une production 
pharmaceutique unitaire.  
Intelligence artificielle
Montréal se distingue dans la discipline de l’intelligence 
artificielle, notamment avec la présence du chercheur réputé 
Yoshua Bengio et l’Institut des algorithmes d’apprentissage 
de Montréal227,228. Cette technologie a un réel potentiel en 
santé et en pharmacie229. La contribution prochaine de 
cette science dans la pratique de la pharmacie ne fait aucun 
doute. Elle interviendra entre autres dans le soutien à la 
validation des ordonnances, la détermination et la résolution 
de problèmes pharmacothérapeutiques, l’aide à la décision, 
l’intégration et l’analyse de données provenant de différentes 
sources. Bergeron et coll. ont exploré la faisabilité de la 
mise en application de ce concept dans la validation des 
ordonnances au CHU Sainte-Justine230.
Informatisation du réseau de la santé
Healthcare Information and Management Systems Society 
est une organisation américaine sans but lucratif basée à 
Chicago, qui a pour mission de transformer la santé et le 
réseau de santé en utilisant l’information appropriée et 
les meilleures technologies existant aux États-Unis et au 
Canada231. Elle mesure le progrès à l’aide d’une échelle à 
huit stades (de 0 à 7)232. Au 30 septembre 2017, le niveau de 
progrès se déclinait comme suit : stade 0 (Canada 17,6 % et 
États-Unis 1,6 %), stade 3 (30,3 % c. 12,6 %), stade 6 (1,4 % 
c. 32,7 %), stade 7 (Canada 0,3 % et États-Unis 6,1 %), le 
stade 7 correspond à une informatisation complète de 
l’établissement232. Ce profil démontre clairement le retard en 
systèmes d’information au Canada. Le gouvernement Obama 
a investi massivement dans les systèmes d’information en 
santé à la suite de la crise financière de 2008, ce qui n’a pas 
été fait dans la même mesure au Canada.  
Le Dossier Santé Québec (DSQ) comprend « 661 groupes de 
médecine de famille (GMF), 592 cliniques médicales, 470 
cliniques médicales spécialisées, 39 unités de médecine de 
famille (UMF), 980 sites publics, 126 laboratoires sur 126, 
130 sites d’imagerie médicale sur 155 et 1890 pharmacies 
communautaires sur 1890 »233.  Il n’est encore généralement 
pas interfacé dans les pharmacies hospitalières et 
nécessite une saisie manuelle des données dans le Système 
prochains appels d’offres. L’URPP s’est intéressée au circuit 
du médicament et à l’ensemble des technologies capables 
de le soutenir, dont des publications sur l’automédication, la 
détection par radiofréquence, la traçabilité du circuit et les 
cabinets automatisés décentralisés196-201.
Le contrat de distribution et de soutien de McKesson relatif 
à la plupart des équipements achetés dans le cadre de 
ce projet est arrivé à échéance. À partir de janvier 2018, 
Omnicell prendra progressivement le relai jusqu’à devenir 
le distributeur unique de plusieurs de ces équipements202. 
McKesson conserve le marché des ensacheuses (c.-à-d. 
PacMedMD et le nouveau modèle VBM200FMD)203. Ce 
changement de fournisseur inquiète grandement les 
pharmaciens hospitaliers qui souhaitent préserver un 
service de qualité et de proximité en français. Il n’y a 
actuellement pas d’annonce de phase IV du projet SARDM 
et toutes les nouvelles acquisitions doivent être financées par 
les établissements de santé. 
Médicaments dangereux
Le National Institute for Occupational Safety and Health 
(NIOSH) possède un portail d’information qui comporte des 
listes bibliographiques exhaustives sur les lignes directrices 
et enquêtes, les effets des médicaments dangereux, la 
surveillance environnementale et biologique204-209. L’édition 
2016 de la liste de médicaments dangereux classe dorénavant 
les médicaments en trois groupes.  Une révision de cette liste 
est prévue en 2018210. L’United States Pharmacopeia a publié 
le chapitre <800> portant sur la manipulation de médicaments 
dangereux en établissement de santé211. Toutefois, ce chapitre 
ne sera pas officiel tant que la révision du chapitre <797> sur 
les préparations stériles en pharmacie ne soit terminée212. 
Kienle a publié une foire aux questions très pertinentes 
entourant ce chapitre213. Au Québec, l’Association pour la santé 
et la sécurité au travail du secteur Affaires sociales a formé en 
2016 un nouveau comité sur les médicaments dangereux afin 
de procéder à la mise à jour du Guide214. Le Comité comprend 
notamment quatre pharmaciens de l’A.P.E.S. et des membres 
de l’URPP. Il envisage une publication préalable à celle qui sera 
définitive. Les résultats des dernières études multicentriques 
canadiennes de surveillance environnementale ont été publiés 
ainsi que les résultats de deux études pilotes québécoises de 
surveillance urinaire215-220.  
Système général harmonisé de classification et 
d’étiquetage des produits chimiques
À partir du 1er décembre 2018, les manufacturiers et 
importateurs, les distributeurs et les employeurs canadiens 
seront tenus de respecter les nouvelles exigences découlant du 
Système général harmonisé de classification et d’étiquetage 
des produits chimiques (SGH), qui comprend l’indication 
des dangers et la classification des produits, l’étiquetage, les 
fiches signalétiques ainsi que la formation et l’éducation des 
travailleurs221. La version canadienne harmonisée se nomme 
Système d’information sur les matières dangereuses utilisées 
au travail (SIMDUT 2015)222. Les fournisseurs peuvent 
consulter le Guide technique sur les exigences de la Loi sur 
les produits dangereux et du Règlement sur les produits 
dangereux publié par Santé Canada223. Certains produits 
dangereux utilisés en pharmacie hospitalière sont encadrés 
par le SIMDUT 2015 (p. ex. acétone, hypochlorite de sodium, 
ammonium quaternaire).
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Tableau V. Principaux indicateurs de tâches liées aux services pharmaceutiques en 2016-2017
Indicateurs 2016-2017 2013-2014 
Québec
Diff.
Canada Min.-Max. 
(par province)
Québec
Saisie des ordonnances effectuée par (n = 184)
Pharmacien  71 % 49 %-81 % 49 % 35 % L
Pharmacien prescripteur 20 % 17 %-26 % 19 % 16 % K
Assistant technique 76 % 54 %-100 % 100 % 100 % J
Prescripteur 18 % 3 %-37 % 9 % 5 % L
Délégation d’activités au personnel technique 
% de sondés permettant au personnel technique de faire la tâche 
% de sondés procédant à une validation du personnel technique pour cette tâche
% de sondés permettant à un autre technicien de valider la tâche effectuée par le premier
% de sondés procédant à une validation du personnel technique pour cette double vérification
Saisie des ordonnances
(n = 184) 77 % 62 %-98 % 98 % 100 % J
(n = 141) 52 % 21 %-81 % 57 % 60 % J
(n = 141) 12 % 0 %-28 % 7 % 5 % L
(n = 17) 59 % 0 %-100 % 100 % 100 % J
Préparation d’ordonnances ordinaires – nouvelles 
(n = 182) 88 % 82 %-97 % 88 % 95 % K
(n = 160) 46 % 16 %-69 % 63 % 60 % J
(n = 160) 66 % 39 %-86 % 39 % 38 % L
(n = 105) 73 % 44 %-100 % 100 % 93 % J
Préparation d’ordonnances ordinaires – renouvellement
(n = 181) 87 % 79 %-100 % 88 % 93 % K
(n = 158) 44 % 17 %-66 % 58 % 61 % J
(n = 158) 73 % 53 %-90 % 58 % 57 % L
(n = 115) 75 % 38 %-100 % 100 % 94 % J
Conditionnement en doses unitaires
(n = 182) 95 % 79 %-100 % 100 % 98 % J
(n = 172) 48 % 20 %-65 % 65 % 62 % J
(n = 172) 88 % 67 %-96 % 93 % 86 % J
(n = 151) 69 % 33 %-95 % 95 % 92 % J
Approvisionnement de plateaux de doses unitaires
(n = 180) 83 % 67 %-98 % 98 % 98 % J
(n = 150) 51 % 19 %-66 % 66 % 62 % J
(n = 150) 84 % 65 %-95 % 95 % 86 % J
(n = 126) 79 % 41 %-100 % 92 % 89 % J
Préparation de doses intermédiaires (c.-à-d. « re-service » de médicaments)
(n = 181) 86 % 76 %-94 % 93 % 93 % J
(n = 156) 49 % 14 %-67 % 67 % 59 % J
(n = 156) 78 % 54 %-96 % 67 % 75 % L
(n = 121) 70 % 39 %-100 % 92 % 93 % J
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contacter le pharmacien d’officine pour clarifier certains 
éléments. Le DSQ est un outil précieux, mais il nécessite 
encore des investissements importants pour être fiable dans 
le circuit hospitalier. Une étude comparative a été réalisée 
au CHU Sainte-Justine entre les données provenant du DSQ 
et celles du meilleur schéma thérapeutique possible234,. 
Une étude a également été effectuée à l’Hôpital Charles-Le 
d’information de pharmacie (SIP) pour procéder à la 
rédaction du meilleur schéma thérapeutique possible et à 
la détection des divergences. Le DSQ ne contient toujours 
pas les allergies et les intolérances, les médicaments des 
annexes II et III ainsi que les vaccins. En outre, il comporte 
souvent des éléments de confusion d’où la nécessité de 
réaliser en tout temps un entretien avec le patient et de 
Tableau V. Principaux indicateurs de tâches liées aux services pharmaceutiques en 2016-2017 (suite)
Indicateurs 2016-2017 2013-2014 
Québec 
Diff.
Canada Min.-Max. 
(par province)
Québec
Mélange de solutions intraveineuses pour patients
(n = 184) 95 % 87 %-100 % 100 % 98 % J
(n = 175) 75 % 38 %-91 % 91 % 81 % J
(n = 175) 62 % 40 %-86 % 40 % 26 % L
(n = 109) 78 % 36 %-100 % 100 % 100 % J
Mélange de solutions intraveineuses en lot
(n = 181) 92 % 87 %-100 % 100 % 93 % J
(n = 167) 74 % 35 %-89 % 88 % 83 % J
(n = 167) 70 % 47 %-100 % 47 % 38 % L
(n = 117) 78 % 42 %-100 % 100 % 100 % J
Préparations alimentation parentérale totale
(n = 180) 87 % 73 %-100 % 100 % 100 % J
(n = 156) 74 % 50 %-88 % 88 % 71 % J
(n = 156) 46 % 22 %-82 % 27 % 16 % L
(n = 71) 77 % 44 %-100 % 91 % 100 % J
Préparations pour chimiothérapies
(n = 180) 89 % 76 %-100 % 100 % 91 % J
(n = 161) 74 % 46 %-90 % 87 % 87 % J
(n = 161) 27 % 14 %-44 % 21 % 10 % L
(n = 44) 93 % 80 %-100 % 100 % 100 % J
Préparations extemporanées
(n = 184) 100 % 100 % 100 % 100 % K
(n = 184) 47 % 24 %-72 % 72 % 63 % J
(n = 184) 71 % 51 %-97 % 51 % 42 % L
(n = 131) 63 % 28 %-94 % 91 % 83 % J
Préparations de plateaux pour arrêts cardiaques
(n = 181) 83 % 63 %-92 % 86 % 81 % K
(n = 151) 39 % 4 %-58 % 58 % 63 % J
(n = 151) 77 % 54 %-100 % 61 % 80 % L
(n = 116) 61 % 37 %-95 % 95 % 68 % J
Remplissage de cabinets décentralisés
(n = 180) 81 % 50 %-100 % 100 % 84 % J
(n = 146) 46 % 16 %-63 % 63 % 53 % J
(n = 146) 68 % 39 %-84 % 72 % 61 % J
(n = 100) 61 % 25 %-90 % 90 % 77 % J
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec; K : moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada; L : écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; J : écart favorable 
> 3 % entre le Québec et le Canada
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au sein des établissements de santé fusionnés qu’à l’externe. 
Une enquête américaine montre que 23 États y ont recours243. 
L’ASHP a mis à jour son énoncé sur la télépharmacie en 
pharmacie hospitalière244.  Quant à l’A.P.E.S., elle a publié en 
2015 une position  favorable à la télépharmacie quand elle est 
pratiquée par des pharmaciens du réseau de la santé membres 
du département de pharmacie d’un établissement245.
Au Canada, une compagnie offre des services de 
télépharmacie en établissement de santé, qui permettent 
la validation des ordonnances en soirée et durant la nuit246. 
À notre connaissance, elle ne dessert aucun établissement 
de santé au Québec. Des départements de pharmacie du 
Québec ont tenté l’expérience247. Au moins une initiative 
a également été proposée en officine248. Compte tenu de 
la réorganisation en cours dans le réseau de la santé, les 
CISSS et CIUSSS devraient évaluer la pertinence et les outils 
permettant d’effectuer de la télépharmacie. Il nous semble 
préférable de conserver ce type d’activités, contrairement à 
ce qui a été tenté en radiologie en Ontario récemment, où 
les analyses radiologiques étaient sous-traitées en Inde à 
certaines heures du soir et de la nuit249.  
Niznik et coll. ont réalisé une revue systématique sur la 
télépharmacie et les services cliniques de pharmacie en 
soins ambulatoire250. Les principales retombées positives 
enregistrées portent sur des interventions par téléphone 
sans vidéo. D’autres articles ont également été publiés sur 
le sujet251,252.
Pharmacies en ligne
Rien n’interdit la vente de médicaments en ligne pour 
autant que les lois fédérales, provinciales ainsi que le 
cadre normatif de l’exercice de la pharmacie de chaque 
province soient appliqués. L’organisme américain National 
Association of Boards of Pharmacy a élaboré une liste de 
pharmacies en ligne autorisées253. Il recense également les 
pharmacies légitimes en place au Canada254. En octobre 
2017, Amazon a obtenu le droit de vendre et de distribuer 
des médicaments dans au moins 12 États américains255,256. 
Certains craignent une « amazonisation » de la pharmacie, 
comme ce qui est arrivé à l’industrie du disque, des voyages 
et du taxi257. Santé Canada a participé à l’opération mondiale 
Pangea pour contrer la vente en ligne de produits de santé 
contrefaits et non homologués. En une semaine, 2 744 
produits ont été refusés à la frontière, ce qui représente une 
valeur marchande 1,76 million de dollars canadiens258.
Oculométrie
L’oculométrie permet de capter le mouvement oculaire et de 
fournir une rétroaction à la personne observée lors d’une 
simulation. Cette innovation technologique a été utilisée 
comme outil de simulation, de formation et de rétroaction 
pour la validation des ordonnances de médicaments en 
pharmacie hospitalière259-261. 
Indicateurs de service de l’enquête canadienne  
de 2016-2017 – technologies
Le Québec accuse encore du retard en matière de système 
informatisé opérationnel d’entrée des ordonnances (tableau 
VI). Si les répondants québécois ont majoritairement 
recours à des pompes intelligentes, seulement 50 % d’entre 
eux utilisent un réseau sans fil pour le téléchargement de 
Moyne pour comparer les données du DSQ et du profil de la 
pharmacie communautaire235. 
Depuis 2015, un gel des achats de logiciels en santé a été 
décrété par le MSSS, dans la foulée du projet de loi 10 et 
de la réorganisation amorcée145. En décembre 2015, le 
MSSS a annoncé que Cristal-NetMD, développé par le CHU 
de Québec et l’Université Laval, serait la solution unique 
déployée dans l’ensemble des 34 établissements du Québec, 
en commençant par ceux qui ne disposent pas encore de 
dossier clinique informatisé236. Le MSSS évoque la volonté 
d’unifier les systèmes d’information et de normaliser les 
données cliniques pour justifier ce fournisseur unique237. 
Espérons que cette décision ne reproduira pas l’échec 
mémorable du projet québécois du Système informatisé de 
données cliniques intégrées dans les années quatre-vingt-
dix, lequel visait le développement québécois d’un système 
d’exploitation et de gestion pour la mise en place du dossier 
clinique et d’un hôpital sans papier238,239.  
Le MSSS a mis en place différents groupes de travail visant 
à standardiser les processus, dont les dictionnaires de 
données, la visualisation des données, le bilan comparatif des 
médicaments et la prescription de médicaments. Il faut rappeler 
qu’un département de pharmacie utilise au moins quelques 
dizaines de logiciels pour gérer le circuit du médicament et 
l’interopérabilité des solutions est très importante.
Le MSSS a retenu l’indicateur 6.01.02 qui présente le 
pourcentage des établissements publics qui ont mis en 
place le dossier clinique informatisé Cristal-Net dans au 
moins une installation de mission de centre hospitalier. 
Cela correspond au déploiement des modules de dossiers 
patients électroniques, de résultats et d’accès au DSQ. Les 
chefs de département de pharmacie devraient participer à la 
validation de cet indicateur afin qu’il reflète la réalité.
Dans la foulée de cette standardisation, un groupe de travail a été 
mis en place afin de définir les besoins et les critères d’un appel 
d’offres pour le système d’information de gestion financière 
et d’approvisionnement. Il note le besoin d’harmoniser la 
charte comptable, d’adopter une dénomination unique pour 
les produits et d’assurer la pérennité de la solution240. Une 
représentation graphique de ce système comparativement 
aux autres systèmes d’information est disponible241. Les 
trois pharmaciens présidents des comités de pharmaciens 
des groupes d’achat ont été invités à commenter la grille de 
critères en juin 2017. Cette consultation des pharmaciens 
a permis d’intégrer des notions relatives aux médicaments, 
à la traçabilité, aux pénuries, aux substitutions, à la radio 
identification. Afin d’illustrer la complexité du processus, 
plusieurs centaines de critères ont été établis. L’appel d’offres 
devait être lancé à l’été 2017, mais il a été reporté. De tels appels 
d’offres visant à implanter des systèmes uniques à l’échelle 
d’une province ou d’un pays inquiètent certains gestionnaires. 
En ne retenant qu’un seul joueur pour tout le Québec, on 
élimine la concurrence et l’émulation entre les produits, et 
le fournisseur devient souvent maître chez lui. L’exemple du 
système de paie Phénix au niveau du gouvernement canadien 
est un exemple qui doit nous inciter à la prudence242.
Télépharmacie
La télépharmacie est un mode de fonctionnement en croissance 
qui vise à assurer une utilisation optimale des ressources tant 
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Indicateurs de ressources financières et matérielles 
Dépenses de santé
L’Institut canadien d’information sur la santé rapporte que 
« le total des dépenses de santé au Canada devrait atteindre 
6 604 $ par habitant en 2017, soit presque 200 $ de plus 
par personne qu’en 2016 (6 419 $). […] Les dépenses de 
santé par habitant au Canada en 2015 (5 782 $ CA) étaient 
comparables à celles de la France (5 677 $ CA), de l’Australie 
(5 631 $ CA) et du Royaume-Uni (5 170 $ CA). Les hôpitaux 
(28,3 %), les médicaments (16,4 %) et les services des 
médecins (15,4 %) devraient continuer de représenter la part 
la plus importante des dépenses de santé en 2017 »262.
En ce qui concerne les données d’officine au Canada en 
2017, « le secteur public financera 42,7 % des dépenses 
en médicaments prescrits, ce qui représente 14,5 milliards 
de dollars. Les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale 
alpha (médicaments anti-TNF), utilisés dans le traitement 
des affections telles que la polyarthrite rhumatoïde et la 
maladie de Crohn, continuent de représenter la plus grande 
proportion des dépenses des régimes publics d’assurance 
données vers les pompes. Jusqu’à maintenant, les fabricants 
de pompes éprouvent des difficultés à livrer une interface 
sans fil réellement fonctionnelle. En outre, les logiciels 
proposés pour la mise à jour des bibliothèques de limites 
franchissables et infranchissables sont peu conviviaux. Le 
recours aux codes-barres poursuit sa lente progression, 
celle-ci variant de 0 % à 81 % selon l’étape du circuit du 
médicament. Aucun répondant québécois et moins de 10 % 
des répondants canadiens ont utilisé les codes-barres pour 
établir l’identité des patients ou pour vérifier le choix des 
médicaments avant leur administration au patient. Il s’agit 
pourtant du maillon terminal du circuit du médicament qui 
offre le plus de chance d’intercepter des erreurs. La majorité 
des unités des établissements au Québec continue d’accuser 
un retard en qui concerne la proportion d’unités couvertes, 
en dépit du projet du SARDM. Ce retard indique qu’il serait 
judicieux de réaliser la phase IV planifiée initialement. Faute 
de dossier électronique, 95 % des rapports d’administration 
des médicaments sont produits au Québec sur un support 
papier par le SIP contre 71 % au Canada. De même, 
seulement 12 % d’entre eux permettent un enregistrement 
électronique des doses administrées, contre 23 % au Canada. 
Tableau VI.  Technologies utilisées en 2016-2017
Indicateurs 2016-2017 2013-2014 Diff.*
Canada Min.-Max. Québec Québec
Système informatisé d’entrée des ordonnances
Présence d’un SIEO opérationnel (n = 184) 17 % 9 % - 29 % 9 % 7 % L
SIEO en interface avec le SIP (liaison unidirectionnelle entre le SIOE et le SIP ou vice-versa) (n = 31) 26 % 0 % - 50 % 50 % NA J
SIEO en interface avec le SIP (liaison bidirectionnelle entre le SIP et le SIEO) ou le SIEO fonctionne comme un seul 
système intégré d’information hospitalière qui n’a pas besoin d’interface.
55 % 17% - 67 % 50 % NA L
Pas d’interface entre le SIOE et le SIP (les ordonnances sont entrées de nouveau dans le système informatique de la 
pharmacie)
19 % 0% - 83 % 0 % NA J
Pompes intelligentes
Établissements utilisant des pompes intelligentes (n = 184) 89 % 77 %-100 % 77 % NA  L
Établissements utilisant un réseau sans fil pour le téléchargement de données vers les pompes intelligentes (n = 162) 64 % 47 %-89 % 50 % NA L
Révision et mise à jour au moins une fois par année de la bibliothèque de médicaments des pompes (n = 163) 77 % 63 %-95 % 70 % NA L
Utilisation du code-barres pour ces activités dans 51 % à 100 % des cas dans notre établissement
Vérifier le choix des médicaments avant leur distribution par la pharmacie (n = 183) 24 % 3 %-58 % 58 % 40% J
Vérifier le choix des médicaments avant leur administration au patient (n = 184) 9 % 0 %-29 % 0 % 0% L
Établir l’identité des patients pendant l’administration des médicaments (n = 183) 8 % 0 %-27 % 0 % NA L
Établir l’identité du personnel pendant l’administration (n = 184) 4 % 0 %-15 % 0 % NA L
Gérer les stocks (n = 184) 29 % 10 %-47 % 42 % NA J
Vérifier l’approvisionnement des plateaux de doses unitaires (n = 179) 26 % 3 %-51 % 51 % NA J
Vérifier l’approvisionnement des cabinets automatisés décentralisés (n = 148) 52 % 34 %-81 % 81 % NA J
Vérifier l’approvisionnement des appareils de reconditionnement automatisé (n = 183) 57 % 38 %-81 % 81 % NA J
Transférer aux pompes électroniques des renseignements relatifs aux patients ou aux médicaments (n = 178) 4 % 0 %-13 % 2 % NA K
Système de distribution
Présence d’un système robotisé qui choisit les doses unitaires et remplit les plateaux ou autres supports de distribution 
destinés aux unités de soins aux patients (n = 183)
12 % 0 %-21 % 19 % 19 % J
Présence de cabinets décentralisés automatisés dans l’établissement (n = 183) 81 % 61 %-98 % 98 % 81% J
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rang des prix les plus élevés […], étant inférieurs aux prix 
en Suisse, en Allemagne et aux États-Unis. Les ratios des 
dépenses de R-D par rapport aux recettes tirées des ventes 
n’ont pas changé en 2016 : 4,4 % chez [sic] tous les brevetés 
[sic] […)]»264 .
Régime national d’assurance médicaments
Bien que le régime d’assurance médicaments du Québec 
fasse l’objet de critiques, notamment compte tenu de sa 
composante privée et de son mécanisme de fixation des prix, 
des discussions se poursuivent au Canada afin d’établir un 
régime national d’assurance médicaments265,266. La SCPH 
« appuie l’élaboration d’un régime national d’assurance 
médicaments coordonné dans lequel la fourniture de 
médicaments nécessaires médicalement est reconnue en 
tant que service de santé assuré. Ce service répond ainsi au 
principal objectif de la Loi canadienne sur la santé partout 
où on prodigue des soins au Canada. Un tel programme 
serait accessible, transférable, intégral, géré publiquement, 
médicaments. Les médicaments anti-TNF et les nouveaux 
médicaments contre l’hépatite C étaient les 2 principaux 
médicaments responsables de la croissance des dépenses 
publiques en 2016 : ils ont représenté 20,8 % et 12,6 % 
de cette croissance, respectivement. En 2016, 2 % des 
bénéficiaires ont reçu une indemnisation de 10 000 $ ou 
plus, mais ils ont été à la source d’environ un tiers des 
dépenses publiques en médicaments »263.
Selon le Conseil d’examen du prix des médicaments 
brevetés, « [d]es recettes excessives totalisant 5,0 millions 
de dollars ont été remboursées au moyen de paiements au 
gouvernement du Canada, en plus de réductions de prix. Les 
ventes de produits médicamenteux brevetés au Canada ont 
atteint 15,5 milliards de dollars en 2016 […]. Les produits 
médicamenteux brevetés ont accaparé [sic] 60,8 % du total des 
ventes de médicaments au Canada […]. Les prix des produits 
médicamenteux brevetés existants sont demeurés stables, 
alors que l’Indice des prix à la consommation a augmenté 
de 1,4 %. Les prix au Canada se situaient au quatrième 
Tableau VI.  Technologies utilisées en 2016-2017 (suite)
Indicateurs 2016-2017 2013-2014 Diff.*
Canada Min.-Max. Québec Québec
Localisation des cabinets décentralisés automatisés (n = 147)
Chirurgie générale 79 % 68 %-95 % 68 % 49 % L
% répondants avec 100 % de couverture de la patientèle (n = 138) 63 % 50 %-94 % 50 % NA L
Unité de soins intensifs aux adultes 87 % 74 %-95 % 93 % 80 % J
% répondants avec 100 % de couverture de la patientèle (n = 138) 81 % 75 %-89 % 85 % NA J
Salle d’opération 52 % 12 %-84 % 12 % 6 % L
% répondants avec 100 % de couverture de la patientèle (n = 139) 37 % 11 %-53 % 11 % NA L
Salle de réveil 59 % 20 %-89 % 20 % 14 % L
% répondants avec 100 % de couverture de la patientèle (n = 139) 50 % 20 %-72 % 20 % NA L
Unités de travail et salle d’accouchement 52 % 24 %-69 % 24 % 6 % L
% répondants avec 100 % de couverture de la patientèle (n = 119) 50 % 31 %-71 % 31 % NA L
Unité de soins prénataux/postnataux 48 % 26 %-74 % 32 % 17 % L
% répondants avec 100 % de couverture de la patientèle (n = 111) 53 % 33 %-76 % 33 % NA L
Unité de santé mentale 63 % 41 %-84 % 41 % 26 % L
% répondants avec 100% de couverture de la patientèle (n = 116) 65 % 45 %-75 % 45 % NA L
Salle d’urgence 99 % 96 %-100 % 100 % 94 % K
% répondants avec 100% de couverture de la patientèle (n = 147) 78 % 73 %-83 % 83 % NA J
Chirurgie générale en pédiatrie 48 % 24 %-74 % 24 % 14 % L
% répondants avec 100 % de couverture  de la patientèle (n = 96) 61 % 35 %-87 % 35 % NA L
Unités de soins intensifs en pédiatrie 24 % 10 %-37 % 10 % 6 % L
% répondants avec 100 % de couverture de la patientèle (n = 55) 55 % 44 %-71 % 44 % NA L
Les rapports d’administration des médicaments sont … (n = 183)
… produits manuellement 30 % 2 %-58 % 2 % NA  J
… produits sur papier par le SIP et la  consignation des doses administrées est faite manuellement 71 % 54 %-95 % 95 % NA  L
…tirés électroniquement d’une base de données commune harmonisée avec le SIP, les doses administrées étant 
consignées électroniquement
23 % 10 %-44 % 12 % NA L
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec; NA : non applicable; SIEO : système informatisé d’entrée des ordonnances; SIP : système d’information de pharmacie; K : moins de 3 % 
d’écart entre le Québec et le Canada; L : écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; J : écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada
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de poursuivre les négociations avec l’Alliance pharmaceutique 
pancanadienne274. Après la négociation, le ministre de la Santé 
a conclu une entente avec cette association, qui réduit de 
300 millions de dollars canadiens par année les dépenses en 
médicaments génériques sur une période de cinq ans à partir 
du 1er octobre 2017275. À l’été 2017, le coût des médicaments 
génériques pour le régime général d’assurance médicaments 
représentait 800 millions $CAD.  
Parallèlement à ces baisses de prix, des discussions se 
poursuivent à l’échelle du pays. L’Union des consommateurs 
a publié en septembre 2017 une liste de 418 appuis à la 
mise en place au Québec d’un Régime universel d’assurance-
médicaments276. Ces appuis découlent notamment du fait 
que le Canada est le deuxième pays après la Suisse où les 
citoyens paient leurs médicaments le plus cher ainsi que d’un 
argumentaire économique publié par Gagnon et coll.277. St-
Arnaud rapporte que « la dépense pharmaceutique totale par 
habitant en 2014 était de 1087 $ au Québec, comparativement 
à 912 $ pour le reste du Canada. Dans les neuf autres pays 
de l’Organisation de coopération et de développement 
économique (OCDE), elle varie de 369 $ à 914 $. Déjà en 2007, 
selon des données de l’International Health Policy Survey du 
Commonwealth Fund, 8,7 % des ménages québécois disaient 
avoir dépensé plus 1000 $ en médicaments dans l’année, soit 
presque deux fois plus que le reste du Canada (4,8 %) et plus 
du triple de la plupart des autres pays »278,279.
Le 29 janvier 2018, l’Alliance pancanadienne pharmaceutique 
et l’Association canadienne du médicament générique ont 
fait une déclaration commune entourant une baisse marquée 
du prix de plusieurs médicaments génériques. On peut lire 
qu’au « 1er avril 2018, le prix de près de 70 des médicaments 
les plus fréquemment prescrits au Canada sera réduit 
de 25 % à 40 %, entraînant [sic] ainsi un rabais pouvant 
atteindre 90 % par rapport au prix des médicaments de 
marque équivalents. Parmi ces médicaments, on retrouve 
ceux que consomment des millions de Canadiens pour traiter 
l’hypertension, l’hypercholestérolémie et la dépression »280.
Ministère de la Santé et des Services sociaux 
Le MSSS évoque plusieurs aspects de la pratique 
pharmaceutique dans son rapport annuel de gestion281. Il 
commente notamment les projets de loi adoptés et fait le 
point sur le niveau d’atteinte des objectifs, tels que le numéro 
9 qui vise à favoriser les examens et les traitements les plus 
appropriés afin d’assurer la qualité des soins et d’éviter des 
interventions inutiles. Il fait le point sur le déploiement du 
DSQ dont la réalisation est estimée à 98,8 %. Il rapporte le 
bilan des ententes de partenariat signées avec des fabricants 
novateurs en ce qui concerne le projet de loi 28. Ce bilan 
mentionne la somme globale annuelle reçue par le MSSS en 
application des ententes d’inscription et uniquement dans les 
cas où au moins trois ententes conclues avec des fabricants 
de médicaments différents sont en vigueur au cours de 
l’année financière. Au 31 mars 2017, il y avait 50 ententes 
d’inscription de médicaments concernant 20 fabricants et 59 
produits pour une somme globale annuelle provenant des 
fabricants de 121,8 millions de dollars281.
Frais accessoires
Le Règlement abolissant les frais accessoires liés à la 
dispensation des services assurés et régissant les frais de 
universel et financièrement viable. Il doit comprendre une 
liste nationale des médicaments nécessaires médicalement 
(qui repose sur une liste des médicaments essentiels). De 
plus, un régime d’assurance médicaments doit contenir des 
systèmes de données et des outils d’aide à la décision servant 
à faciliter la rédaction d’ordonnances et faire en sorte que 
les patients aient un accès équitable aux pharmaciens, peu 
importe où ils se trouvent »267.
Baromètre Santé 
Le Centre interuniversitaire de recherche en analyse des 
organisations regroupe 230 professeurs-chercheurs affiliés qui 
œuvrent dans une douzaine de disciplines universitaires. Selon 
leur baromètre d’acceptabilité sociale, le système de santé 
demeure la principale source de préoccupation au Québec268.
Prix des médicaments 
Les Canadiens paient trop cher leurs médicaments selon 
l’Association médicale canadienne269. Afin de réduire 
ces prix, de nombreuses interventions ont été tentées. 
L’Alliance pharmaceutique pancanadienne poursuit ses 
négociations avec l’industrie pharmaceutique afin de 
conclure des ententes de partenariat applicables aux tiers 
payeurs publics provinciaux270. Au 31 octobre 2017, les 
prix de 46 médicaments novateurs faisaient l’objet de 
négociations (p. ex. obinutuzumab, olaparib), ceux de 
177 médicaments novateurs avaient été négociés (p. ex. 
adalimumab, desoumab, evolocumab, ivacaftor), alors que 
ceux de 55 médicaments novateurs (p. ex. belimumab, 
ibrutinib, elosulfase) n’avaient pas fait l’objet d’entente 
et qu’une recommandation a été faite aux provinces de 
négocier individuellement une entente sur le prix de 13 
médicaments novateurs (p. ex. perampanel, colesevelam)271. 
Des ententes de baisse de prix (jusqu’à 15 % du prix du 
novateur) ont également été signées pour une vingtaine de 
médicaments génériques (p. ex. clopidrogel, olanzapine, 
amlodipine, pantoprazole)272. Les rabais consentis aux 
tiers payeurs publics leurs sont remis directement par les 
fabricants. Les baisses de prix obtenues ne s’appliquent pas 
aux établissements de santé, où les pharmaciens paient le 
gros prix. Les fabricants refusent de soumettre des prix aux 
groupes d’achats pour les médicaments faisant encore l’objet 
de négociations ou dont les ententes ont été signées, parce 
que le statut de ces médicaments est erroné dans les sites 
transactionnels et que ce doute crée de la confusion dans 
le rapport à faire au Conseil d’administration de chaque 
établissement pour les médicaments achetés sans contrat en 
vertu de la Loi sur les contrats des organismes publics273. 
Le MSSS indique qu’il ne peut informer les établissements 
des médicaments à contrat et que les établissements doivent 
se référer à la publication annuelle du rapport de la RAMQ. 
En attendant une résolution visant à trouver une solution 
à ce manque d’information, les chefs de départements de 
pharmacie ne peuvent générer de rapports fiables sur leurs 
achats qui ne sont pas à contrat.
Au Québec, le projet de loi visant à réduire le coût de 
certains médicaments couverts par le régime général 
d’assurance médicaments en permettant le recours à une 
procédure d’appel d’offres a été sanctionné en juin 2016. 
L’Association canadienne du médicament générique propose 
dans un mémoire de renoncer aux appels d’offres pour les 
médicaments génériques recommandés dans le projet de loi et 
122   Pharmactuel 2018;51(2) © APES tous droits réservés
professionnels de [la] santé peuvent établir des traitements de 
substitution qui conviennent aux patients. Les pharmaciens 
d’hôpitaux consultent les fournisseurs de soins de santé et les 
autres intervenants afin de déterminer les autres traitements 
médicamenteux possibles pour les patients, si nécessaire, ou 
d'élaborer des stratégies de conservation, afin de gérer le 
stock de drogues restant »309.
Après Teva, Sandoz et Apotex, Pharmascience fait les 
manchettes pour des problèmes de conformité avec Santé 
Canada310. Le site de Santé Canada offre la possibilité de 
visualiser les résultats des inspections311. Quelques pénuries 
de médicaments ont fait l’objet d’une certaine médiatisation, 
dont celles entourant le bicarbonate de sodium, le sotalol, la 
vinorelbine, les mini-sacs de Baxter et ceux en provenance 
de Porto Rico après l’ouragan Maria312-316. Les quelques cas 
rapportés dans la littérature ne représentent qu’une infime 
portion des défis quotidiens vécus par les pharmaciens et 
autres cliniciens sur le terrain. Si les pharmaciens hospitaliers 
préfèrent ne pas alerter les médias à chaque pénurie pour ne 
pas inquiéter les patients, il appert que ce silence médiatique 
relatif nuit peut-être à la résolution partielle de ce problème. 
Depuis 2013, la situation entourant les pénuries de 
médicaments au Canada a peu changé. En 2016-2017, 
2129 (durée moyenne 118 ± 113 jours) et 583 (160 ± 180 
jours) médicaments en pénurie ont été respectivement 
recensés selon le site gouvernemental canadien et selon la 
déclaration faite par le grossiste McKesson pour le groupe 
SigmaSanté294,317,318. L’obligation de déclarer les pénuries de 
médicaments rend enfin possible pour des tiers externes de 
calculer le nombre de produits en pénurie au pays.
Indicateurs de ressources financières de l’enquête 
canadienne de 2016-2017
L’enquête ne comporte pas de questions sur les pénuries de 
médicaments, mais on note que le taux de rotation des stocks 
est de 11,2 au Québec contre 9,7 au Canada (n = 165). Ceci 
signifie qu’en moyenne, tous les stocks sont renouvelés un peu 
moins d’une fois par mois. Si le taux de rotation des stocks 
devait augmenter pour assurer un bon roulement et limiter 
le nombre de produits périmés, il faudrait envisager un taux 
de rotation inférieur afin d’augmenter le nombre de semaines 
de stockage des produits critiques. En établissement de santé, 
une majorité des produits utilisés sont reconnus comme 
étant critiques. Le sous-ministre Fontaine s’est adressé aux 
présidents-directeurs généraux des établissements de santé en 
décembre 2017 : il « appartient donc au chef de département 
de pharmacie de déterminer les inventaires [sic] adéquats en 
fonction de la spécificité de son établissement (ex. services 
offerts,  niveau d’activité, éloignement des fournisseurs) et 
de la particularité de chaque médicament (ex. produit de 
source unique, produits nécessaires à des interventions 
d’urgences), et ce, en agissant raisonnablement par principe 
de précaution. Il demeure que des inventaires [sic] inférieurs 
à quatre semaines devraient généralement être évités »319. 
Les ententes visant les grossistes prévoient des stocks de 
sécurité, mais personne n’est mieux placé que chaque 
établissement pour élaborer cette planification. Compte tenu 
de la situation actuelle, un stock de produits critiques de 8 à 
12 semaines semble non seulement prudent, mais requis s’il 
est bien géré et qu’il ne cause pas de pertes en raison des 
dates de péremption. 
transport des échantillons biologiques est entré en vigueur 
le 26 janvier 2017282. Ce règlement « abolit tous les frais 
accessoires qui concernent des services assurés [sic] »282. 
Le MSSS a publié une directive sur le remboursement du 
matériel et des produits pharmaceutiques consommés par 
les professionnels de la santé lors de la dispensation de 
services assurés et une foire aux questions283,284. Une liste 
des produits pharmaceutiques destinés à la dispensation de 
services couverts par l’assurance a également été adoptée. 
Elle comprend l’atropine, le bicarbonate de sodium injectable, 
le chlorhydrate de lidocaïne, des corticostéroïdes pour 
infiltration, de la fluorescéine et de l’alcaine ophtalmique et 
des bandelettes pour le ratio normalisé international285. Le 
MSSS a confié au Groupe d’approvisionnement en commun 
de l’Ouest le mandat de négocier l’entente concernant ces 
produits pharmaceutiques. Ce changement réglementaire 
oblige les CIUSSS et CISSS à financer ces médicaments et à les 
dispenser dans les cliniques médicales du Québec. Certains 
centres médicaux spécialisés peuvent également signer des 
ententes particulières englobant davantage de médicaments, 
notamment ceux qui servent aux sédations procédurales et 
aux interventions sous anesthésie.
Rapport du Vérificateur général du Québec 
Dans un exercice de vérification de l’optimisation des 
ressources indépendant du Commissaire à la santé et au bien-
être, le Vérificateur général du Québec s’est intéressé aux 
médicaments et services pharmaceutiques et a formulé six 
constats et 12 recommandations286. Le tableau VII présente les 
actions entreprises en réponse à ces recommandations286-303. 
Pénuries de médicaments 
Signe que le problème des pénuries de médicaments est 
mondial, la FIP a publié un modèle de gestion des pénuries 
de médicaments304. En mars 2017, Santé Canada a publié le 
Guide pour la déclaration de pénuries (comportant également 
les probabilités de pénuries) et de cessations de la vente de 
drogues, qui s’adresse aux détenteurs d’une identification 
numérique de drogue (DIN) et aux fabricants ayant reçu un avis 
de conformité pour une drogue au Canada305. La pénurie y est 
définie comme une « situation où le titulaire de l’autorisation 
relative à une drogue est incapable de répondre à la demande 
pour cette drogue305 ».  Bien qu’elle ait été mise en vigueur 
en 2015 déjà, la déclaration de pénurie, de probabilité de 
pénurie ou de cessation de vente est obligatoire au Canada 
depuis mars 2017306-308. Les responsabilités et rôles sont 
énoncés comme suit : « […les] organismes de groupement 
d’achats négocient avec les fabricants pour le compte des 
acheteurs, effectuent des études de marché permanentes et 
favorisent la collaboration entre les intervenants durant une 
pénurie. Ils soutiennent également la mobilisation continue 
des joueurs clés par rapport à la prévention et à la gestion 
des pénuries de drogues309. 
« Les distributeurs / grossistes et importateurs aident à 
surveiller et à communiquer les niveaux des stocks de 
drogues de même qu’à gérer la distribution équitable 
de drogues aux pharmacies en assurant une répartition 
proportionnelle des stocks qui restent. Les professionnels de 
[la] santé constituent une source essentielle d’information 
sur l’innocuité et des collaborateurs clés pour l’évolution 
des connaissances sur les risques et bienfaits d’un produit. 
Ce rôle est surtout vital en période de pénurie lorsque les 
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Tableau VII. Actions entreprises en réponse aux recommandations du Vérificateur général286
Recommandations faites au Ministère Actions entreprises
Mettre en place des mécanismes pour assurer 
le suivi des prix des médicaments payés par les 
établissements.
Selon le MSSS, « les prix payés par les établissements pour les médicaments sont déterminés par des processus d’appels d’offres 
effectués par les GAC. La stratégie d’approche aux [sic] marchés est effectuée à tour de rôle, chaque année, par les trois GAC 
afin d’obtenir les meilleurs prix disponibles. Grâce à l’implantation d’un système d’information unique LAC (logiciel d’achat en 
commun), les trois GAC échangent plus facilement des données concernant les médicaments, notamment les prix payés par 
médicament et par contrat. De plus, à chaque renouvellement de la liste des médicaments une comparaison est faite avec les prix 
de la Régie de l’assurance maladie du Québec (neuf fois par année)281. »  
Ces constats méritent d’être nuancés; le passage au LAC s’est avéré très difficile à l’automne 2017 et l’outil ne peut être 
amélioré compte tenu du moratoire en système d’information. De nombreux problèmes sont survenus et ont menacé la tenue de 
l’appel d’offres dans les temps impartis. L’outil offre des rapports difficiles à utiliser et n’a pas d’interface en ligne permettant d’injecter 
les ententes dans les établissements. L’uniformisation souhaitée du catalogue est amorcée, mais elle est loin d’être terminée. 
Les trois GAC ont adopté une gouvernance commune avec la mise en place d’un comité permettant quelques rencontres par 
années et des échanges accrus.
Agir pour favoriser la mise en commun par les 
établissements d’outils d’aide à la décision et de 
suivi de l’utilisation des médicaments.
Selon le MSSS, « l’INESSS a poursuivi ses travaux pour déterminer différents moyens permettant de favoriser un usage plus 
approprié d’un certain nombre de médicaments281 ».
Établir des orientations relatives à la main-d’œuvre 
en pharmacie d’établissement, notamment quant 
à l’offre de services et à la hiérarchisation des 
services pharmaceutiques en fonction des besoins, 
et en faire le suivi.
Un projet d’orientations relatives à la main d’œuvre a été rédigé sous la gouverne de Dolorès Lepage-Savary et coll. en 2013. 
Ce document n’a toutefois pas encore été publié. Le MSSS note que le projet de loi 10 « a amené un changement majeur dans 
l’organisation des départements de pharmacie, en constituant un département de pharmacie unique par établissement. Dans ce 
contexte, il est ainsi apparu essentiel d’actualiser les travaux réalisés précédemment afin que les orientations correspondent à 
cette nouvelle réalité. Les travaux se poursuivent à cet effet281. » L’A.P.E.S. a mené des travaux visant la publication d’un premier 
guide sur les rôles du pharmacien en établissement de santé comportant une dizaine de recommandations et qui devrait être 
publié en 2018287. 
Respecter le cadre réglementaire concernant 
l’attribution de contrats à deux fournisseurs. 
Le MSSS n’a pas accepté dans les délais requis pour l’appel d’offres 2018-2021 que SigmaSanté procède à nouveau à la 
biadjudication de médicaments critiques afin de limiter les pénuries de médicaments. Il n’y a plus de biadjudication de médicaments 
au Québec à l’heure actuelle.
Recommandations émises aux établissements
Développer des mécanismes pour réduire les effets 
des ruptures d’approvisionnement en médicaments.
Les GAC ont un mécanisme structuré de gestion des ruptures d’approvisionnement depuis 2012, dont l’utilisation de filtres, afin de 
répartir équitablement les stocks entre les membres. La plupart des départements de pharmacie ont un pharmacien désigné pour 
la gestion des ruptures d’approvisionnement et un comité pour soutenir la prise de décision.
Standardiser les processus décisionnels liés aux 
médicaments non inscrits sur la liste locale en 
conformité avec la réglementation, en améliorer 
la transparence à l’égard du public et respecter le 
cadre réglementaire concernant la liste locale. 
L’INESSS précise qu’un médicament « peut faire l’objet d’une évaluation avant l’octroi d’un avis de conformité de Santé Canada288 ». 
Le MSSS a publié la circulaire 2016-030 entourant les responsabilités des établissements au regard du traitement des demandes 
de fournir un médicament pour des motifs de nécessité médicale particulière289.  Les établissements de santé n’ont pas encore été 
sollicités pour partager ces données.
Instaurer des contrôles a posteriori de l’utilisation 
des médicaments et partager les outils mis en 
place à cette fin avec les autres établissements. 
Plusieurs établissements de santé effectuent des revues d’utilisation de médicaments et certains ont mis en place des processus 
structurés de gestion des médicaments émergents290-292 .   Au début des années 2000, les cinq centres hospitaliers universitaires 
du Québec ont mis en place le PGTM en guise de soutien au bon usage des médicaments293.
Suivre les stocks de médicaments de manière 
à pouvoir recenser les écarts, déterminer les 
principales causes de ceux-ci et agir afin de les 
réduire. 
Le nombre de ruptures d’approvisionnement de médicaments ne diminue pas et plusieurs ruptures d’approvisionnement de 
médicaments critiques ont été observées en 2017 (p. ex. bicarbonate, pipéracilline-tazobactam, lidocaïne, dopamine, épinéphrine, 
norépinéphrine)294.
Poursuivre l’implantation des bilans comparatifs 
des médicaments en privilégiant les liens avec les 
pharmacies privées, et en faire le suivi. 
L’OPQ a publié un recueil de politiques et procédures sur le BCM; la Direction générale des technologies de l’information du MSSS 
a créé une sous-table clinique pour établir des solutions transitoires en vue de faciliter le BCM dans les établissements de santé71.
Déterminer une offre de services pharmaceutiques 
optimale en fonction du niveau d’activité, des 
spécialités et des patients pris en charge, laquelle 
indique notamment la hiérarchisation des services 
pharmaceutiques à offrir, les effectifs nécessaires 
et la répartition de ceux-ci. 
Le Comité de l’évolution de la pratique des soins pharmaceutiques a publié ses recommandations sur le rôle du pharmacien 
en oncologie dans les établissements de santé295. Le rapport comporte 29 recommandations réparties dans les cinq axes de la 
pratique, soit les soins, les services, la formation / l’enseignement, la recherche et les affaires professionnelles ainsi que la gestion.
Définir des indicateurs et des cibles de 
performance pour le circuit du médicament et les 
départements de pharmacie et en effectuer un 
suivi périodique par des comparaisons constantes,  
notamment avec d’autres établissements. 
Le plus récent guide relatif aux indicateurs de performance du MSSS publié en 2012 ne propose qu’un cadre conceptuel296. Dans la 
foulée du projet de loi 10, le Ministère a déployé un mode intégré de gestion de la performance centré sur des salles de pilotage145. 
Une salle de pilotage est mise en place au sein de chaque Direction des services professionnels, mais préférablement aussi au sein 
de chaque département de pharmacie297,298. Plusieurs départements de pharmacie colligent des données et indicateurs relatifs à 
leur activité299-301. En 2015, l’A.P.E.S. a mis en place un groupe de travail sur les indicateurs en pharmacie hospitalière, déterminé 
15 indicateurs cibles et amorcé un projet pilote de collecte de données auprès de trois départements de pharmacie302.
Assurer l’application des mesures en place 
pour diminuer le risque de conflits d’intérêts 
et les possibilités d’influence de l’industrie 
pharmaceutique, et en effectuer le suivi
Conjointement aux trois GAC, l’A.P.E.S. vérifie systématiquement si la participation de fabricants au financement de certaines 
activités de l’Association ne contrevient pas à l’éthique de la profession. L’A.P.E.S. a également proposé une formation sur 
l’éthique303. On ne dispose d’aucune donnée relative à la déclaration des conflits d’intérêts au sein des comités de pharmacologie 
des établissements de santé.
Abréviations : A.P.E.S. : Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec; BCM : bilan comparatif des médicaments; GAC : groupe d’approvisionnement en commun; INESSS : 
Institut national d’excellence en santé et en services sociaux; LAC : logiciel d’approvisionnement en commun; MSSS : ministère de la Santé et des Services sociaux; OPQ : Ordre des pharmaciens du 
Québec; PGTM : Programme de gestion thérapeutique des médicaments 
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42 répondants québécois ont fourni des données relatives 
à la pénurie, qui portait sur 21 ETP pharmaciens et huit 
ETP assistants techniques en pharmacie. Les personnes 
n’ayant pas répondu à l’enquête étaient généralement très 
touchées par la pénurie, ce qui explique en partie leur refus 
d’y participer. Dans l’enquête, un poste était dit vacant s’il 
n’y avait pas de détenteur; ainsi, les postes vacants associés 
à des remplacements de congé de maternité ou de maladie 
qui n’ont pas été pourvus ne sont généralement pas inclus 
dans le calcul, contrairement aux données rapportées par 
l’A.P.E.S. La contribution des pharmaciens à la semaine 
de 40 heures afin de pallier la pénurie n’a pas été prise en 
compte dans ce calcul. 
Indicateurs de soins
American College of Clinical Pharmacy 
L’ACCP a publié des lignes directrices sur les compétences 
cliniques du pharmacien, une version révisée de son profil 
de pratique en pharmacie clinique, des recommandations 
visant à aligner la formation de type PGY2 et les exigences 
de certification du Board of Pharmaceutical Specialties 
(BPS), les données de pratiques collaboratives entre 
pharmaciens, médecins et autres professionnels, un 
commentaire sur l’importance de la recherche dans la 
formation en pharmacie et un commentaire sur le contenu 
d’un fellowship en recherche pour former des pharmaciens 
scientifiques327-332. Leurs standards de pratique de pharmacie 
clinique comprennent les qualifications requises pour 
assurer la prestation de soins pharmaceutiques, le processus 
de soins, la consignation, les pratiques collaboratives, le 
développement et le maintien des compétences, l’éthique et le 
professionnalisme, la recherche et les autres responsabilités. 
Ils sont en phase avec ceux de l’OPQ333. 
Au Québec, une majorité de pharmaciens hospitaliers 
exercent leur profession au chevet des patients en leur 
prodiguant des soins pharmaceutiques. L’OPQ décrit le rôle 
du pharmacien d’établissement, son expertise de pointe dans 
les cinq axes de la pratique pharmaceutique et l’importance 
des soins pharmaceutiques334. Cette prépondérance de la 
pratique au chevet des patients est en phase avec le modèle 
de l’ACCP et sa définition de la pharmacie clinique335,336. 
Reconnaissance des pharmaciens spécialistes au Québec
Le BPS offre une certification dans dix spécialités : 
pharmacothérapie avancée (19 879 pharmaciens certifiés 
en 2016), soins ambulatoires (> 2 778), soins intensifs 
(1 157), oncologie (2 265), psychiatrie (977), gériatrie 
(nouvelle spécialité), cardiologie (nouvelle spécialité), 
pédiatrie (599), maladies infectieuses (nouvelle spécialité), 
nutrition (554), radiopharmacie (443)337. On note la 
présence de 881 pharmaciens certifiés au Canada, dont 
99 proviennent du Québec. 
L’OPQ a commenté l’urgence de reconnaître une première 
spécialité en pharmacothérapie avancée338. Elle mentionne 
que « devant la création de ʺsuperdépartementsʺ de 
pharmacies [sic] réunissant des pharmaciens qui ont 
développé des expertises dans des domaines de pointe, 
tels l’oncologie, la cardiologie, les soins critiques et la santé 
mentale pour ne nommer que ceux-là, il nous apparaît de 
plus en plus urgent de permettre à l’OPQ de distinguer les 
genres (généralistes versus spécialistes), bien que chacun 
Indicateurs de ressources humaines
À propos des pharmaciens canadiens
L’ANORP regroupe les ordres professionnels des dix provinces 
canadiennes et propose un site évolutif utile afin de situer 
l’évolution du cadre juridique et des enjeux professionnels. 
En 2017, on recensait 42 584 pharmaciens détenteurs d’un 
permis de pratique au Canada (dont 5920 en établissements 
de santé et 1569 en établissements de santé au Québec), 7 339 
techniciens en pharmacie réglementés dont 4286 en Ontario, 
1400 en Alberta, 1384 en Colombie-Britannique et aucun au 
Québec ainsi que 10 094 pharmacies communautaires320.
Réglementation du personnel technique au Québec
Le Québec est la seule province à ne pas s’être engagée 
pleinement dans la réglementation du personnel technique en 
lui octroyant un titre réservé, une assurance-responsabilité 
et une obligation de réussite des examens du Bureau des 
examinateurs en pharmacie du Canada. En sus de la 
publication des standards de pratique pour le personnel 
technique et de soutien technique en 2011, l’OPQ a publié 
en 2014 deux profils de compétences pour le personnel 
technique et pour le personnel de soutien technique321-323. 
En 2017, quelques collèges d’enseignement général et 
professionnel (CEGEP) se sont organisés pour proposer au 
ministère de l’Éducation un projet commun de technique en 
pharmacie324. À l’échelle des départements de pharmacie, il 
est difficile de comprendre pourquoi le MSSS et le ministère 
de l’Éducation ne suivent pas l’exemple du reste du pays en 
assurant le développement d’une technique en pharmacie à 
la hauteur des besoins des établissements de santé.  
Indicateur de ressources humaines de l’enquête 
canadienne de 2016-2017
L’enquête fait apparaître 3 857 équivalents temps plein (ETP) 
pharmacien à l’échelle du pays, dont 953 ETP au Québec 
(tableau VIII). Le Québec se compare au Canada pour les 
heures par lits de courte durée, mais pas pour l’ensemble des 
lits. Cet écart s’explique notamment par l’ajout massif de lits 
de longue durée à la suite de la réorganisation du réseau de 
santé au Québec. Pour assurer une distribution centralisée 
sécuritaire et une prestation de soins pharmaceutiques 
décentralisée de qualité en longue durée, il faut davantage 
de recul afin de déterminer le ratio optimal d’ETP par lit. 
Toutefois, les données actuelles indiquent une dotation 
globale en personnel des départements de pharmacie 
québécois insuffisante.
On note une proportion de postes vacants de pharmaciens 
plus élevée au Québec qu’au Canada (6,0 % c. 4,5 %), mais 
un rapport inverse en ce qui concerne le personnel technique 
(1,3 % c. 2,9 %). L’A.P.E.S. constate « que la pénurie de 
pharmaciens hospitaliers recule, mais trop lentement. Le taux 
de pénurie était de 18,2 % au 1er avril 2016, comparativement 
à 19,1 % au 1er avril 2015 […] »323. Dans l’enquête canadienne, 
la pénurie est calculée à partir du nombre de postes vacants. 
La pénurie peut également être calculée sur la base du 
nombre de postes non comblés, comprenant les absences 
maternité, la maladie et les congés sans solde. C’est cette 
définition qu’utilise l’A.P.E.S. Selon elle, le taux de pénurie 
était de 18 % le 1er avril 2017326. Si la pénurie au Québec 
régresse, elle s’accroît en Colombie-Britannique. Seuls 
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Rôles des pharmaciens et retombées de leur présence 
En 2013, l’équipe de Bussières et coll. a lancé la plate-forme 
Impact Pharmacie, présentant le rôle et les retombées de 
l’activité du pharmacien339. Elle comporte une méthode 
structurée de recherche de littérature et d’analyse de plus 
de 100 thèmes associés à des programmes de soins, des 
affections et des activités pharmaceutiques. Les auteurs 
ont proposé trois approches visant à optimiser l’utilisation 
du site et le partage des connaissances pour les étudiants 
en pharmacie, les pharmaciens et les décideurs en santé. 
Cette initiative québécoise a profité d’une large diffusion 
internationale340-350. Ce site est accompagné d’un blogue 
hebdomadaire à propos des publications sur le rôle du 
pharmacien et les retombées de son travail351. Ce projet 
phare a permis la création de la chronique « Intervenir » qui 
remplace depuis 2017 la chronique « D’une page à l’autre » 
dans la revue Québec Pharmacie. 
Il faut noter la publication de lignes directrices de l’ASHP 
sur la prestation de soins pharmaceutiques en soins 
ayant [sic] une pertinence et un rôle important à jouer 
dans le continuum des services organisé de façon logique 
et hiérarchisée. La façon de permettre cette distinction 
pour mieux protéger le public passe inévitablement par la 
reconnaissance d’une première spécialité, structurante et 
large, sur laquelle pourrait [sic] ensuite prendre assise des 
spécialités plus pointues comme l’oncologie. Des résidences 
spécialisées existent déjà, mais sont actuellement sous la 
seule responsabilité des établissements pour l’instant [sic]. 
Des discussions préliminaires ont eu lieu avec la Faculté de 
pharmacie de l’Université de Montréal pour les intégrer à un 
programme de 2e ou 3e cycle qui serait complémentaire à la 
maîtrise en pharmacothérapie avancée »338.
Alors que le Québec a innové en offrant depuis très longtemps 
une formation universitaire de 2e cycle à ses pharmaciens 
spécialistes (le 60e anniversaire du diplôme sera célébré 
en 2021), il semble incompréhensible que le législateur 
tarde à reconnaître cette pratique différenciée, alors que 
d’autres professions ont obtenu de telles reconnaissances 
en quelques années.  
Tableau VIII. Indicateurs de ressources humaines en 2016-2017
Indicateurs 2016-2017 2013-2014 Diff.*
Canada Min.-Max. 
(des provinces)
Québec Québec
Nombre moyen équivalent temps plein/titre d’emploi (n = 179) 
Pharmacien gestionnaire 1,8 1,1-2,6 2,2 2,1 J
Pharmacien sans fonction de gestion 14.3 5,1-22,4 5,1 6,5 L
Pharmacien sans fonction de gestion, mais avec diplôme de 2e cycle 5,5 0,5-15,5 15,5 11,6 J
Assistant technique gestionnaire 0,6 0,2-1,4 0,2 0,2 L
Assistant technique (et assistant en pharmacie) 25,8 15,3-32,1 29.9 24,8 J
Personnel de soutien 1.3 0,6-1,9 1,9 1,3 J
Résident 0,7 0,1-1,3 1,3 0,8 J
Au total (excepté résidents) 48 34,1-53,9 53,9 46,9 J
Dotation - ratios d’heures par unité de mesure
Heures totales budgétées/jour-patient de courte durée (n = 169) 0,99 0,76-1,1 1,1 0,95 J
Heures en hospitalisation budgétées/jour-patient de courte durée (n = 169) 0,89 0,70-0,99 0,88 0,77 K
Heures totales budgétées / jour-patient total (n = 164) 0,77 0,63-0,98 0,63 0,53 L
Heures en hospitalisation budgétées / jour-patient total (n = 164) 0,69 0,51-0,93 0,51 0,43 L
Assistants techniques en pharmacie
Proportion d’établissements ayant terminé la transition vers l’emploi de techniciens en pharmacie agréés (n = 179) 57 % 5 %-96 % 5 % NA L
Mesures prises par l’établissement face à l’évolution de la règlementation des techniciens de pharmacie 
Séances d’information (n = 175) 72 % 9 %-90 % 9 % 14 % L
Révision des descriptions de travail (n = 176) 66 % 3 %-100 % 3 % 10 % L
Les assistants techniques en pharmacies doivent ou devront bientôt obtenir une autorisation d’un organisme 
d’agrément (n = 174) 60 % 0 %-93 % 0 % 0 %
L
Aide financière apportée aux assistants techniques en pharmacie souhaitant obtenir une autorisation d’un 
organisme d’agrément (n = 174) 62 % 0 %-90 % 0 % 0 %
L
Proportion d’établissements ayant pris des décisions au sujet de l’avenir des assistants techniques qui 
n’obtiennent  pas l’agrément (n  = 177) 72 % 0 %-98 % 0 % 0 %
L
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec; K : moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada; L : écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; J : écart favorable 
> 3 % entre le Québec et le Canada; NA : non applicable
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applicables, les pharmaciens exerçant en Alberta ont le 
droit de réaliser l’ensemble de ces activités alors que ceux 
exerçant au Québec n’ont accès qu’à cinq de ces 15 activités. 
Si les pharmaciens québécois ont innové dans les années 
soixante-dix à quatre-vingts en étant les premiers à réaliser 
et à facturer des opinions pharmaceutiques, force est de 
constater le retard législatif qui leur est désormais imposé. 
Paradoxalement, le Québec a été la première province à 
implanter le doctorat professionnel en pharmacie, dont le 
25 % de la formation est composé de stages cliniques394. 
Recommandation est faite de diffuser le tableau du champ 
d’exercice à tous les décideurs en santé au Québec en vue 
de rattraper ce retard et d’offrir à la population un meilleur 
accès aux soins. La comparaison des droits accordés aux 
pharmaciens repose sur une consultation des textes de lois 
et règlements et des exigences.
Indicateurs de soins de l’enquête canadienne  
de 2016-2017 – programmes de soins
Quant à la couverture des soins pharmaceutiques directs 
offerts aux patients par rapport au reste du pays, le Québec 
accuse un retard dans 13 programmes de soins aux patients 
hospitalisés et trois programmes de soins ambulatoires 
(tableau IX). Les programmes sont présentés par ordre 
décroissant de présence décentralisée pour les soins offerts 
aux patients hospitalisés au Québec. Les écarts les plus 
préoccupants concernent les soins cardiovasculaires et de 
dyslipidémie, la santé mentale, la neurologie, la chirurgie et 
l’obstétrique-gynécologie. Ces écarts sont le fruit de la pénurie, 
du cumul du manque d’effectifs et de la réorganisation du 
réseau de santé qui oblige les départements de pharmacie à 
assumer la prise en charge de dizaines de milliers de lits de 
soins de longue durée en plus de ceux de courte durée.
Alors que le gouvernement du Québec a annoncé des surplus 
de plus de 4,5 milliards au 31 mars 2017, il semble urgent de 
prévenir toutes les parties prenantes qu’un réinvestissement 
en effectifs pharmaceutiques est incontournable et pourrait 
réduire significativement le retard du Québec en matière 
de présence décentralisée de pharmaciens auprès des 
patients395. Alors que la littérature soutient sans réserve 
la présence des pharmaciens en établissement de santé, 
les pharmaciens ne représentent que 0,53 % de l’effectif 
clinique du réseau de la santé québécois en nombre d’ETP 
(c.-à-d. 1092 ETP pharmacien / 223 670 ETP employés du 
réseau au 31 mars 2016)396. Parallèlement, le gouvernement 
prévoit l’ajout de 2000 infirmières praticiennes spécialisées 
d’ici 2024-2025397, ce qui est plus que le nombre total de 
pharmaciens hospitaliers en exercice. À la différence de 
la structure financière d’un établissement de santé où les 
ressources humaines représentent le plus souvent 70 % 
des dépenses, le médicament engloutit jusqu’à 80 % des 
dépenses dans les départements de pharmacie.
Indicateurs de soins de l’enquête canadienne  
de 2016-2017 – activités cliniques
En 2016-2017, une question sur les activités cliniques 
s’est ajoutée, inspirée des activités décrites dans l’outil 
d’autoévaluation de l’ASHP (Practice Advancement 
Initiative)398. Bien que la comparaison soit intéressante, il est 
difficile de comparer les résultats canadiens et américains, 
compte tenu de l’absence de données numériques 
américaines disponibles publiquement. Cet ajout est un 
ambulatoires, une revue de la littérature entourant les rôles 
des pharmaciens qui ne sont pas associés à la dispensation 
en soins de première ligne, les conséquences de la révision 
de profils pharmacologiques en soins de longue durée352,354. 
Plusieurs revues ont été publiées sur le rôle du pharmacien 
dans la prise en charge de différentes affections (p. ex. 
l’insuffisance cardiaque, les maladies cardiovasculaires, les 
désordres du sommeil et l’apnée, les maladies inflammatoires, 
la sclérose en plaques, les tumeurs hématologiques, le VIH 
ou d’autres maladies chroniques)355-362. D’autres revues ont 
exploré le rôle du pharmacien dans des programmes de soins 
(p. ex. la pédiatrie l’antibiogouvernance, la chirurgie, les 
anciens combattants, la nutrition parentérale, la gestion des 
événements indésirables, les soins critiques, la gestion des 
interactions médicamenteuses, le mésusage des médicaments, 
la conciliation médicamenteuse, la gestion thérapeutique, les 
soins de transition, la pharmacogénomique et l’évaluation des 
instruments médicaux363-380) Certains ont rappelé la nécessité 
de pouvoir compter sur un leadership fort pour assurer une 
dotation adéquate de ressources humaines pour prodiguer des 
soins pharmaceutiques381,382. Quelques revues de la littérature 
portant sur la nature économique du rôle du pharmacien et des 
retombées de l’activité pharmaceutique ont été publiées383-387. 
Une étude a mis en évidence le nombre très limité d’articles 
comportant des données négatives associées à la prestation 
de soins pharmaceutiques388. 
Lignes directrices sur les soins pharmaceutiques
La SCPH a publié sa déclaration de principe sur la pratique 
pharmaceutique dans les hôpitaux et les autres milieux 
de soins collaboratifs389. Cette déclaration comporte 56 
principes liés au modèle de pratique de soins centrés sur 
le patient, qui ciblent les partenaires et reposent sur une 
gestion responsable. 
Sous l’égide de la Direction générale de cancérologie, 
le MSSS a publié ses recommandations sur le rôle du 
pharmacien en oncologie dans les établissements de santé. 
Ces recommandations ont été élaborées par le Comité de 
l’évolution de la pratique en soins pharmaceutiques et 
« mettent en valeur les meilleures pratiques pour que le 
pharmacien en oncologie joue pleinement son rôle »390.
L’A.P.E.S. publiera un document cadre sur le rôle et la place 
du pharmacien en établissement de santé391. Elle envisage de 
publier un tel document pour chacun des axes de la pratique, 
en englobant également les services, l’enseignement, la 
recherche et la gestion. Celui sur les soins propose une 
revue de la littérature sur les soins pharmaceutiques et une 
dizaine de recommandations soutenant la démarche de 
mise à niveau de chaque département de pharmacie. Il a été 
rédigé en collaboration avec des pharmaciens engagés dans 
l’organisation et la prestation de soins pharmaceutiques en 
établissements de santé et a nécessité la consultation de 
chefs et d’autres pharmaciens. 
Droit de prescrire, d’initier et d’ajuster des médicaments 
et soins pharmaceutiques
À l’échelle nord-américaine, le droit de prescrire, d’initier ou 
d’ajuster des médicaments par les pharmaciens continue de 
progresser. La SCPH a publié un énoncé sur le pharmacien 
prescripteur392. L’APC a publié une mise à jour du champ 
d’exercice des pharmaciens au Canada393. Des 15 activités 
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la détermination d’objectifs stratégiques par les décideurs et 
la participation à des analyses comparatives comme celle-ci. 
Indicateurs de soins de l’enquête canadienne  
de 2016-2017 – délégation d’activités cliniques
Le Québec devance le Canada pour la délégation de six 
activités cliniques, il se compare à lui pour deux activités 
tandis qu’il accuse un retard pour deux activités (c.-à-d. 
soutien à la pharmacovigilance et revue d’utilisation de 
médicaments) (tableau XI). Des écarts persistent, mais 
il ne faut pas renoncer à évaluer la pertinence du rôle de 
soutien clinique par le personnel technique pour optimiser 
les ressources.
Indicateurs d’évaluation des pratiques
American College of Clinical Pharmacy 
L’ACCP a publié un modèle d’évaluation du pharmacien 
clinicien, un outil d’autoévaluation pour l’encadrement 
de résidents en pharmacie et une évaluation des effets de 
l’initiative Pharmacy Practice Model Initiative sur la pratique 
pharmaceutique spécialisée399-401.
avantage important, parce qu’il décrit plus finement les 
activités cliniques pour lesquelles il existe un consensus sur 
la pertinence et les retombées et il permet donc de suivre 
leur progression.  
Le Québec accuse un retard d’implantation de six activités 
cliniques, il se compare au reste du pays pour 14 activités et 
ne démontre une avance pour aucune de ces activités (tableau 
X). À l’image du retard de couverture des programmes 
de soins, le Québec doit profiter d’un réinvestissement en 
effectifs pharmaceutiques pour réévaluer son offre en soins 
pharmaceutiques. Plus de 50 % des répondants offraient 
une couverture inférieure à 50 % dans 11 activités des 
programmes de soins. S’il n’est pas étonnant que 74 % des 
répondants québécois et 85 % des répondants canadiens n’ont 
que peu recours à l’analyse des caractéristiques génétiques 
du patient pour ajuster la thérapie médicamenteuse, il 
nous semble inacceptable que 86 % et 73 % des répondants 
informent peu les patients qui reçoivent leur congé. Plusieurs 
facteurs externes peuvent contribuer à un rehaussement de 
la pratique, dont la publication de standards de pratique et de 
guides de pratique, l’enseignement, la recherche évaluative, 
Tableau IX. Programmes de soins  et présence des pharmaciens dans les soins ambulatoires et dans les soins aux patients hospitalisés en 2016-2017
Programmes officiels de soins Programme 
officiel de 
soins
Canada 
(n = 184)
Pharmaciens affectés aux programmes officiels n (%)
Soins ambulatoires Soins aux patients hospitalisésa
2016-2017 2013-2014 Diff.* 2016-2017 2013-2014 Diff.*
Canada Québec Québec Canada Québec* Québec
Unité de gériatrie 103 (56 %) 19 (20 %) 3 (11 %) 2 (6 %) L 76 (76 %) 29 (85 %) 29 (76 %) J
Unité d’infectiologie / SIDA 133 (72 %) 36 (31 %) 9 (33 %) 7 (41 %) K 111 (85 %) 28 (85 %) 13 (76 %) K
Médecine générale 172 (93 %) 10 (6 %) 4 (13 %) 2 (5 %) J 151 (88 %) 28 (76 %) 28 (70 %) L
Unité de transplantation 31 (17 %) 18 (64 %) 4 (67 %) 3 (50 %) K 25 (81 %) 6 (75 %) 4 (67 %) L
Unité de soins intensifs pour adultes 163 (89 %) NA NA NA NA 139 (85 %) 30 (73 %) 24 (62 %) L
Unité de santé mentale 142 (77 %) 20 (15 %) 1 (4 %) 2 (6 %) L 92 (65 %) 13 (42 %) 18 (55 %) L
Unité d’hématologie-oncologie 123 (67 %) 99 (83 %) 33 (94 %) 35 (97 %) J 72 (61 %) 23 (62 %) 17 (46 %) K
Clinique de soins cardiovasculaires /  
de dyslipidémie
92 (50 %) 32 (36 %) 7 (35 %) 9 (45 %) K 71 (78 %) 10 (43 %) 8 (40 %) L
Soins palliatifs / clinique de la douleur 116 (63 %) 13 (12 %) 5 (22 %) 4 (15 %) J 67 (58 %) 19 (66 %) 11 (39 %) J
Services de réadaptation 90 (49 %) 5 (6 %) 3 (20 %) 0 (0 %) J 54 (60 %) 8 (44%) 6 (35 %) L
Unité de soins intensifs en pédiatrie / 
néonatologie
97 (53 %) NA NA NA NA 70 (78 %) 9 (69 %) 4 (33 %) L
Chirurgie générale 165 (90 %) 11 (7 %) 1 (3%) 2 (5 %) L 122 (74 %) 18 (50 %) 12 (31 %) L
Clinique de maladies rénales / unité  
de dialyse
112 (61 %) 70 (65 %) 16 (62 %) 19 (61 %) K 47 (42 %) 10 (37 %) 6 (21 %) L
Unité d’hémato-anticoagulothérapie 71 (39 %) 40 (61 %) 10 (59 %) 16 (53 %) K 17 (25 %) 3 (18 %) 4 (14 %) L
Unité de neurologie 87 (47 %) 6 (7 %) 1 (8 %) 2 (18 %) K 55 (64 %) 5 (36 %) 1 (9 %) L
Clinique de l’asthme / allergies 37 (20 %) 4 (12 %) 2 (17 %) 3 (11 %) J 6 (17 %) 3 (20 %) 1 (4 %) K
Gynécologie / obstétrique 136 (74 %) 6 (5 %) 1 (4 %) 1 (3 %) K 60 (44 %) 2 (7 %) 1 (3 %) L
Clinique du diabète 79 (43 %) 18 (24 %) 7 (37 %) 12 (39 %) J 9 (12 %) 1 (5 %) 0 (0 %) L
Salle d’urgence 171 (93 %) 113 (67 %) 33 (77 %) 26 (68 %) J NA NA NA NA
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec; NA : non applicable; K : moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada; L : écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; 
J : écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada; SIDA : syndrome d’immunodéficience acquise
a Les programmes sont présentés par ordre décroissant de présence décentralisée pour les soins offerts aux patients hospitalisés au Québec
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Agrément des hôpitaux québécois
En vertu de l’article 107.1 de la Loi sur les services de santé 
et les services sociaux, « tout établissement doit obtenir 
l’agrément des services de santé et des services sociaux qu’il 
dispense auprès d’un organisme d’accréditation reconnu. 
[…] L’établissement doit s’assurer de maintenir en tout temps 
cet agrément. […] L’établissement rend public le rapport 
de l’organisme dans les 60 jours de [sic] sa réception et le 
transmet à l’agence et aux différents ordres professionnels 
concernés dont les membres exercent leur profession dans 
un centre exploité par cet établissement »402.
Contre toute attente, le Conseil québécois d’agrément (CQA) 
a obtenu le mandat d’assurer à partir du 1er janvier 2018 
la mise en œuvre d’un programme d’agrément pour tout le 
réseau de la santé québécois403. Cette nouvelle en a étonné plus 
d’un, ce conseil ayant contribué principalement à l’agrément 
de centres de soins de longue durée dans le passé. Le cadre 
normatif d’Agrément Canada a été bâti sur une vingtaine 
d’années à l’aide de groupes d’experts provenant de partout 
au Canada afin de représenter un cadre normatif complet, 
précis, valide et en phase avec le cadre législatif. La norme 
actuelle sur la gestion des médicaments comporte plus de 
Tableau X. Activités cliniques réalisées par les pharmaciens en 2016-2017
Activités en pharmacie clinique Canada Québec Diff.
Existe dans … des domaines
100 % 50 % - 99 % 0 - 49 % 100 % 50 % - 99 % 0 - 49 %
1)    Les pharmaciens participent à la détermination, à l’élaboration, à l’examen ou à l’approbation de 
nouvelles ordonnances (n = 184)
46% 45% 9% 40% 51% 9% L
2)    Les pharmaciens participent à la surveillance et à la déclaration des effets indésirables possibles et 
réels des médicaments (n = 184)
21 % 50 % 29 % 19 % 33 % 49 % K
3)    Les pharmaciens facilitent la continuité des soins pharmaceutiques offerts aux patients en transition 
de soins (n = 183)
9 % 52 % 39 % 7 % 49 % 44 % K
4)    Votre établissement a mis en place des processus pour assurer la continuité des soins pharmaceutiques 
offerts aux patients qui ont reçu leur congé (n = 184)
10 % 41 % 50 % 2 % 30 % 67 % L
5)    Le service de pharmacie de votre établissement considère la gestion pharmacothérapeutique comme 
un service que les pharmaciens doivent fournir de façon uniforme (n = 183)
29 % 53 % 18 % 19 % 57 % 24 % L
6)   Les pharmaciens participent à l’élaboration des plans de soins des patients (n = 184) 8 % 47 % 45 % 5 % 30 % 65 % K
7)   Les pharmaciens valident les ordonnances avant l’administration de la première dose (n = 183) 1 % 74 % 25 % 2 % 91 % 7 % K
8)    Un pharmacien valide au moins une fois par jour la pertinence du profil pharmaceutique de tous les 
patients (n = 183)
6 % 48 % 46 % 5 % 38 % 57 % K
9)    Les pharmaciens surveillent la réaction des patients à leur pharmacothérapie (n = 184) 6 % 53 % 41 % 2 % 44 % 53 % L
10)  Les pharmaciens ajustent les doses de médicaments en fonction de la réaction des patients ou des 
caractéristiques pharmacocinétiques (n = 184)
15 % 60 % 24 % 14 % 58 % 28 % K
11)  Lorsque les caractéristiques génétiques du patient sont connues, les pharmaciens ont un rôle à jouer 
en rajustant la dose ou en modifiant la thérapie en fonction de certains médicaments (p. ex., tests 
génétiques portant sur les variantes des gènes CYP2C9 et VKORC1 des patients traités à la warfarine) 
(n = 156)
3 % 12 % 85 % 0 % 26 % 74 % K
12)  Le personnel de la pharmacie de votre établissement établit le bilan comparatif des médicaments 
(n = 184)
8 % 49 % 43 % 5 % 51 % 44 % K
13)  Les pharmaciens de votre établissement informent les patients qui reçoivent leur congé (n = 184) 1 % 26 % 73 % 2 % 12 % 86 % K
14)  Les pharmaciens participent aux activités des équipes d’intervention rapide de votre établissement 
(n = 161)
1 % 6 % 94 % 0 % 14 % 86 % K
15)  Les pharmaciens participent aux activités des équipes de réanimation cardiorespiratoire de votre 
établissement (n = 170)
2 % 6 % 92 % 5 % 17 % 78 % K
16)  La priorité des services de gestion pharmacothérapeutique affectés aux patients hospitalisés est 
établie en fonction de la complexité de la pharmacothérapie des intéressés (n = 183)
12 % 61 % 27 % 12 % 55 % 33 % K
17)  La priorité des services de gestion pharmacothérapeutique affectés aux patients en service externe 
est établie en fonction de la complexité de la pharmacothérapie des intéressés (n = 170)
7 % 30 % 63 % 10 % 50 % 40 % K
18)  Les pharmaciens affectés aux soins des patients hospitalisés sont autorisés par une politique ou un 
protocole à rédiger des ordonnances dans le cadre de leur champ d’exercice (n = 182)
25 % 24 % 52 % 12 % 26 % 63 % L
19)  Les pharmaciens affectés aux soins des patients en service ambulatoire sont autorisés par une 
politique ou un protocole à rédiger des ordonnances dans le cadre de leur champ d’exercice (n = 164)
19 % 16 % 65 % 16 % 33 % 51 % K
20)  Les pharmaciens consignent régulièrement les recommandations, évaluent les progrès réalisés et 
l’atteinte des buts thérapeutiques dans les dossiers médicaux des patients (n = 184)
12 % 52 % 36 % 7 % 40 % 53 % L
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec sur le déploiement à 100 %; K : moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada dans la catégorie « Existe dans tous les domaines 
ou situations »; L : écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; J : écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada
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175 critères divisés en onze sous-sections, soit : 1) planifier 
le mécanisme de gestion des médicaments, 2) assurer 
la formation et l’évaluation des compétences, 3) accéder 
aux renseignements sur l’usager et les médicaments, 4) 
sélectionner et se procurer des médicaments, 5) entreposer 
les médicaments à la pharmacie et dans les unités de soins, 
6) prescrire des médicaments et émettre des ordonnances, 
7) préparer les médicaments, 8) étiqueter et emballer les 
médicaments, 9) délivrer et administrer les médicaments, 
10) administrer les médicaments et surveiller l’usager, 
11) évaluer le mécanisme de gestion des médicaments. 
Plusieurs critères pertinents du circuit du médicament se 
retrouvent également dans d’autres normes de services 
(p. ex. les services ambulatoires de thérapie systémique 
contre le cancer, la procréation médicalement assistée, les 
salles d’opération et l’ensemble des services de santé par 
programmes de soins)404. Au moment d’écrire ces lignes, il 
semble que la décision de recourir au CQA soit annulée et 
que des discussions seront reprises avec Agrément Canada 
pour poursuivre la collaboration. Plusieurs pratiques 
organisationnelles requises et plusieurs normes ont un 
impact très important sur les pharmaciens hospitaliers, le 
circuit du médicament et la sécurité des soins. Étant donné 
la réorganisation majeure du réseau de la santé, certaines 
modifications normatives semblent manquer de prudence.
Répertoire des indicateurs de gestion en santé  
et services sociaux
Le MSSS a mis en place un répertoire des indicateurs 
de gestion en santé et services sociaux qui comprend les 
méthodes utilisées « dans son plan stratégique et dans les 
ententes de gestion et d’imputabilité [sic] (EGI) qu’il conclut 
avec les établissements du réseau de la santé et des services 
sociaux. Il comprend également des indicateurs associés 
aux EGI, soit ceux en expérimentation et des indicateurs 
complémentaires, utilisés pour le suivi de programmes »405. 
Aucun indicateur ne comporte le terme « pharmacie, 
pharmacien » ou « médicament ».  
Incidents et accidents
Selon le MSSS, « 503 447 événements indésirables ont été 
déclarés entre le 1er avril 2016 et le 31 mars 2017. Par rapport 
à l’année précédente, cela représente une augmentation 
de 4,0 %. De ce nombre, 87 % sont des accidents (usager 
touché); 13 % sont des incidents (usager non touché). Les 
types d’événements les plus fréquents sont les chutes (35 %) 
et les erreurs liées à la médication (27 %). Un peu plus de 
la moitié des événements surviennent chez les personnes 
âgées de 75 ans et plus (54 %) et chez les femmes (53 %). 
La majorité des événements déclarés se sont produits dans 
les centres d’hébergement et de soins de longue durée et 
les centres hospitaliers »406. En ce qui concerne les erreurs 
de médication, on recense 133 850 événements. Le rapport 
précise que « dans 14 % des cas rapportés, l’erreur s’est 
produite au niveau [sic] du traitement de l’ordonnance à 
la pharmacie qui peut comprendre la saisie informatique 
au dossier pharmacologique, la validation de l’ordonnance 
(p. ex. âge, poids, taille, allergie, interaction, pertinence, 
dose, etc.) et la vérification contenant-contenu »406.
L’outil d’autoévaluation de l’utilisation sécuritaire des 
médicaments d’ISMP Canada a été révisé et est divisé en six 
pratiques : sécurité des anticoagulants, sécurité en oncologie, 
sécurité en soins de courte durée, sécurité en soins de longue 
durée, sécurité en soins complexes et réadaptation, sécurité 
au bloc opératoire407. 
Bon usage des médicaments
L’encadrement du bon usage des médicaments se fait 
à différentes étapes de son circuit. Santé Canada est 
Tableau XI. Délégation d’activités de soutien clinique au personnel technique 
Activités de soutien clinique déléguées au personnel technique par les pharmaciens  
(n = 141)
2016-2017 2013-2014 Diff.
Canada Min.-Max. 
(par province)
Québec Québec
Liaison initiale de la pharmacie pour la solution des problèmes de distribution 84 % 77 %-89 % 89 % 82 % J
Collecte de renseignements sur la pharmacothérapie du patient pour le bilan comparatif au moment de l’admission 72 % 50 %-81 % 77 % 79 % J
Documentation initiale de la médication du patient hospitalisé et plan pharmacothérapeutique à la sortie d’hôpital 
pour le bilan comparatif à la sortie d’hôpital
18 % 10 %-38 % 26 % 32 % J
Collecte des résultats des examens de laboratoire pour appuyer l’évaluation de la pharmacothérapie et la surveil-
lance
20 % 2 %-54 % 37 % 24 % J
Assemblage les documents à remette au patient pour les conseils 13 % 6 %-31 % 17 % 13 % J
Calcul de changements de la thérapie parentérale par l’application des valeurs et des protocoles de laboratoire 
établis
7 % 2 %-25 % 6 % 3 % K
Recueil de renseignements pour la préparation de demandes d’inscription au formulaire, documentation  des 
dérogations aux règles du formulaire
18 % 7 %-31 % 17 % 8 % K
Aide à la collecte de données à présenter au Comité de pharmacovigilance 41 % 15 %-62 % 20 % 13 % L
Collecte des données pour l’examen de l’utilisation de médicaments afin d’appuyer le programme d’évaluation de 
l’utilisation des médicaments
21 % 8 %-31 % 17 % 16 % L
Gestion des stocks des médicaments expérimentaux et fournir de l’aide technique dans le cadre de protocoles 
d’essais cliniques
43 % 15 %-51 % 49 % NA J
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec; NA : nonapplicable; K : moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada sur la catégorie « Existe dans tous les domaines ou situations »; 
L : écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; J : écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada
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responsable d’octroyer les avis de conformité et administre 
un programme de pharmacovigilance. Lorsque les 
changements apportés à la Loi sur les aliments et drogues 
seront adoptés, les exigences de déclaration des effets 
indésirables aux médicaments pour les établissements de 
santé augmenteront23,24. À l’échelle du Québec, l’INESSS est 
responsable de faire des recommandations au MSSS pour 
l’acceptation ou le refus des remboursements selon des 
critères prévus à la Loi; ces avis sont publics408. 
Depuis 2017, l’INESSS permet qu’une demande d’inscription 
à la Liste des médicaments du régime général ou à la 
Liste des médicaments – établissement puisse faire l’objet 
d’une évaluation avant l’octroi d’un avis de conformité de 
Santé Canada afin de réduire les délais d’évaluation409. 
« L’évaluation pourra débuter si l’INESSS considère que 
les trois conditions suivantes sont satisfaites [sic] soit 1) le 
médicament vise à traiter un problème de santé grave, 2) 
les données disponibles laissent présager que le médicament 
améliore significativement l’état de santé des patients par 
rapport aux options de traitements inscrites à l’une des 
listes, 3) l’octroi de l’Avis de conformité est attendu au cours 
des prochains 180 jours pour un médicament anticancéreux 
ou 90 jours pour tout autre médicament »409.
Recherche évaluative
Il existe le Groupe de recherche sur la pratique de la 
pharmacie du Canada410. La recherche évaluative revêt 
une importance tant pour les décideurs que pour les 
cliniciens411. Le Conference Board du Canada a publié un 
rapport sur l’offre de services en pharmacie communautaire 
et les retombées économiques associées aux services 
pharmaceutiques en pratique communautaire412. Plusieurs 
rappellent l’importance de développer des compétences 
dans la recherche dès la résidence en pharmacie hospitalière 
ainsi que durant le parcours des pharmaciens413-417.   
Indicateurs d’évaluation des pratiques de l’enquête 
canadienne de 2016-2017 - rendement clé  
de pharmacie clinique
Fernandes et coll. ont mené un groupe de travail canadien 
afin de déterminer les indicateurs clés de la pharmacie 
clinique (Clinical Pharmacy Key Performance Indicator 
ou cpKPI)418,419. Le cpKPI se définit comme une mesure 
de qualité qui peut être utilisée pour guider et évaluer les 
pharmaciens cliniciens. Il doit être fondé sur des preuves 
associées à des résultats favorables sur les soins directs 
offerts aux patients, être sensible à l’effet d’une intervention 
pharmaceutique, être quantifiable et mesurable. La 
technique Delphi et trois rondes de discussions réunissant 
plus d’une vingtaine de pharmaciens à travers le pays 
ont permis de déterminer huit cpKPI420. Après quoi, une 
évaluation de la perception de ces indicateurs et de leur 
acceptabilité par les pharmaciens a eu lieu421,422.
Ces huit indicateurs de rendement clés de la pharmacie 
clinique ont été évalués dans l’enquête canadienne (tableau 
XII). Le Québec se distingue quant à sa capacité de réunir 
les données de trois indicateurs, mais accuse un retard pour 
le degré d’implantation. Plusieurs facteurs expliquent cet 
écart. Les pharmaciens hospitaliers du Québec participent 
peu aux activités de la SCPH et sont moins exposés aux 
travaux portant sur les cpKPI. La culture d’évaluation à 
partir des indicateurs de performance est moins développée 
au Québec. L’A.P.E.S. a entrepris un chantier sur la mesure 
de leurs effets. Elle a déterminé une quinzaine d’indicateurs 
et a proposé une collecte de données pilote au sein de trois 
départements de pharmacie en établissement de santé, 
soit au Centre universitaire de santé McGill, au CISSS de 
Montérégie-Est et au CISSS de l’Outaouais. Les résultats sont 
attendus en 2018. 
Indicateurs d’évaluation des pratiques de l’enquête 
canadienne de 2016-2017 – autres indicateurs
On note au Québec une augmentation du nombre de 
répondants ayant entrepris une démarche de priorisation 
des activités (tableau XIII). Toutefois, le Québec réalise 
moins d’évaluations de la prestation de soins directs aux 
patients, de plans de soins personnalisés et de conseils sur 
les médicaments. Parmi les 26 hôpitaux canadiens qui ont 
établi des mécanismes de mesure de l’évolution de l’état de 
santé des patients lié à leur médication, seuls quatre ont 
utilisé ces résultats pour évaluer les pharmaciens. Le Québec 
se distingue en matière de surveillance environnementale 
et pour l’encadrement du nettoyage en matière de 
préparation de médicaments. L’avancée en matière de 
surveillance environnementale n’est pas étrangère au projet 
multicentrique de l’URPP qui a lieu depuis 2008217.
Limites
La recension des éléments d’actualité repose sur une 
recherche continue depuis la publication de l’enquête de 
2013-2014. Bien qu’un effort d’exhaustivité ait été fait, des 
éléments intéressants peuvent avoir été omis afin de limiter 
la longueur du manuscrit. L’enquête canadienne contient 
des données additionnelles qui ne sont pas présentées dans 
cet article. 
Conclusion
Cet article a présenté les résultats québécois de l’enquête 
canadienne sur la pharmacie hospitalière pour l’exercice de 
2016-2017. Ces dernières années ont été marquées par une 
réorganisation du réseau de la santé qui a fortement influencé 
la pratique pharmaceutique. Dans cette effervescence, le 400e 
anniversaire de l’arrivée de Louis Hébert a été l’occasion 
de plusieurs conférences et activités historiques. Cette 
enquête révèle que la pratique pharmaceutique québécoise 
se compare à celle du Canada, mais il faut noter plusieurs 
écarts auxquels les décideurs et les pharmaciens hospitaliers 
doivent porter une attention particulière afin d’assurer une 
prestation de services et de soins pharmaceutiques adéquate. 
Il faut souligner le bon taux de participation du Québec 
à l’enquête et l’augmentation du nombre de lits en 
hospitalisation, étant donné l’intégration des soins de longue 
durée. Ceci se reflète dans une dotation plus faible au Québec 
en termes d’heures budgétées par jour-patient total. On note 
que la pénurie de pharmaciens se résorbe, mais lentement. 
Par ailleurs, comparativement à la moyenne canadienne, on 
compte au Québec un nombre inférieur de programmes de 
soins aux patients hospitalisés pour lesquels un pharmacien 
décentralisé offre des soins. De plus, les établissements 
québécois sont nombreux à offrir un système de distribution 
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unitaire centralisé, bien que la proportion de lits desservis par 
ce système soit inférieure à la moyenne canadienne. 
L’informatisation du réseau de la santé est en cours et une 
intégration optimale des activités pharmaceutiques est 
souhaitable. Toutefois, très peu de répondants ont déclaré 
avoir un système informatisé d’entrée des ordonnances. On 
note en revanche, un haut taux de conformité des enceintes 
de biosécurité pour les préparations stériles. Quant à 
l’utilisation des codes-barres pour l’approvisionnement des 
cabinets automatisés décentralisés, les répondants québécois 
étaient nombreux à les utiliser, mais il serait souhaitable que 
cette technologie permette d’effectuer d’autres vérifications 
Tableau XII. Indicateurs de rendement clés de la pharmacie clinique en 2016-2017
Indicateur de rendement clé de la pharmacie clinique Canada Québec
Degré d’implantation Degré d’implantation
Données collectées > 75 % 51-75 % Données collectées > 75 % 51-75 % Diff.
1. Pourcentage des patients qui ont reçu un bilan comparatif des 
médicaments documenté au moment de l’hospitalisation (dont les 
écarts ont été réglés) établi par un pharmacien. (n = 183)
57 % 40 % 27 % 72 % 29 % 23 % J
2. Pourcentage des patients pour lesquels les pharmaciens ont 
établi et appliqué un plan pharmacothérapeutique (n = 180)
29 % 6 % 30 % 33 % 0 % 36 % J
3. Nombre de problèmes pharmacothérapeutiques réglés par un 
pharmacien par admission (n = 182)
31 % 29 % 41 % 21 % 0 % 29 % L
4. Pourcentage des patients pour lesquels un pharmacien a participé 
à des tournées multidisciplinaires (n = 182)
38 % 25 % 16 % 28 % 0 % 36 % L
5. Pourcentage de patients qui ont reçu d’un pharmacien de 
l’information au sujet de leur maladie et de leurs médicaments au 
cours de leur séjour à l’hôpital (n = 181)
30 % 7 % 13 % 23 % 0 % 10 % 
(n = 1)
L
6. Pourcentage des patients qui ont reçu d’un pharmacien de 
l’information sur un médicament au moment du départ (n = 180)
27 % 6 % 13 % 21 % 0 % 11 % 
 (n = 1)
L
7. Pourcentage des patients qui ont reçu, au moment du départ, un 
bilan comparatif des médicaments documenté (où les écarts ont 
été identifiés et réglés) établi par un pharmacien (n = 180)
38 % 18 % 10 % 44 % 21 % 16 % J
8. Pourcentage des patients qui ont reçu des soins directs intégrés 
d’un pharmacien œuvrant en collaboration avec l’équipe de soins 
de santé (n = 179)
35 % 7 % 29 % 24 % 11 % 
 (n = 1)
44 % 
(n = 4)
L
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec pour le critère de collecte de données; K : moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada; L : écart défavorable > 3 % entre le 
Québec et le Canada; J : écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada
Tableau XIII. Indicateurs d’évaluation des pratiques pharmaceutiques en 2016-2017
Indicateurs 2016-2017 2013-2014 Diff.*
Canada Min.-Max. Québec Québec
Démarche structurée existante pour établir et définir la priorité des activités pharmaceutiques (n = 182) 63 % 51 %-86 % 51 % 33 % L
Évaluation de la prestation de soins directs aux patients (n = 182) 36 % 12 %-62 % 12 % 5 % L
Élaboration d’un plan personnalisé de soins pharmaceutiques et surveillance de son application (n = 61) 64 % 22 %-90 % 40 % (n = 2) 0 % (n = 0) NA
Conseils sur les médicaments et évaluation de l’observation (n = 61) 28 % 10 %-56 % 20 % (n = 1) 0 % (n = 0) NA
Réponses aux demandes de renseignements sur les pharmacothérapies (n = 61) 18 % 0 %-40 % 40 % (n = 2) 0 % (n = 0) NA
Conformité des documents avec la pratique clinique (n = 61) 90 % 78 %-100 % 100 % (n = 5) 50 % (n = 1) NA
Présence de mécanismes pour mesurer l’évolution de l’état de santé des patients lié à leur médication (n = 181) 14 % 0 %-31 % 12 % 14 % K
Surveillance environnementale, y compris contrôle quotidien des différences de température et de pression dans la 
pièce, et échantillonnage des surfaces tous les six mois (n = 152)
51 % 14 %-90 % 90 % 47 %a J
Protocoles de nettoyage (hotte nettoyée tous les jours, avant chaque lot et toutes les 30 minutes au cours de la 
préparation de lots; comptoirs et planchers nettoyés tous les jours; étagères, murs et plafonds nettoyés une fois par 
mois) (n = 152)
85 % 64 %-100 % 100 % NA J
Examen du personnel, y compris échantillonnage du bout des doigts gantés, contamination d’échantillons de surface 
(écouvillonnage) et analyse de particules en suspension dans l’air (plaque) (n = 152)
43 % 4 % - 66 % 66 % NA J
Abréviations : Diff. : différence entre le Canada et le Québec; NA : non applicable; K : moins de 3 % d’écart entre le Québec et le Canada; L : écart défavorable > 3 % entre le Québec et le Canada; 
J : écart favorable > 3 % entre le Québec et le Canada 
a En 2013-2014, l’énoncé était : « Échantillonnage des surfaces dans les aires de produits stériles du service des préparations parentérales par un protocole »
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de sécurité, telles que le choix du médicament avant son 
administration au patient. 
Concernant les assistants techniques, les établissements 
du Québec font participer tout le personnel technique à la 
saisie des ordonnances. Nombreux aussi sont ceux qui 
leur délèguent des activités de soutien clinique. Toutefois, 
on observe un important retard au Québec dans la 
réglementation des assistants techniques. 
Par ailleurs, plusieurs projets qui visent à réduire les coûts 
en santé pour les Québécois ont été mis sur pied. Les 
médicaments posent souvent un problème, tant sur le plan 
des prix que sur celui de leur disponibilité, car bien que la 
déclaration des pénuries de médicaments soit obligatoire, 
on constate peu de progrès en matière d’annonce de 
rupture d’approvisionnement. 
Quant à l’implantation de plusieurs activités cliniques, 
des indicateurs permettent d’en faciliter le suivi, mais ces 
données sont encore trop peu collectées au Québec. 
En revanche, l’évaluation des retombées du rôle des 
pharmaciens a mis en lumière de nombreux avantages 
de la collaboration du pharmacien et, désormais, de 
nombreuses certifications leur sont proposées. On note 
en outre un accroissement du nombre de répondants 
ayant entrepris une démarche de priorisation des activités 
pharmaceutiques. 
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Abstract
Background: The Canadian Hospital Pharmacy Survey provides a unique and complete picture of this discipline. 
Objective: To describe Quebec’s participation in the hospital pharmacy survey and to situate it in the current context.
Method: The Quebec-related highlights of the 2016-2017 Canadian Hospital Pharmacy Survey, which was conducted 
among pharmacy department heads, have been compiled and put in context in relation to the situation in the heath-care 
system from 2015 to 2017.  
Results: One hundred and eighty-four Canadian pharmacy department heads participated in the survey, 23% (43/184) of 
whom were from Quebec. It showed an increase in the number of inpatient beds. When looking at the centralized unit-
dose distribution system, many of the pharmacy departments offered it, but it covered a smaller proportion of beds. In 
addition, very few pharmacy departments had a computerized prescription entry system. On the other hand, the survey 
revealed a high rate of compliance for biosafety cabinets. As for prescription entry, the survey found that pharmacists 
worked together with all the technical staff members and many pharmacists delegated clinical support activities to them. 
In terms of regulations for activities delegated to the technical staff, Quebec is behind the rest of Canada. As well, there 
were fewer decentralized pharmacist-led inpatient care programs. Indicators are used to monitor the implementation of 
a number of clinical activities, but data gathering on these clinical activities is not adequate.  
Conclusion: Given that the participation rate of Quebec hospital pharmacy department heads was very satisfactory, the 
overview of hospital pharmacy practice in this province is reliable. The survey found that the significant reform that the 
health-care system has undergone has had an impact on hospital pharmacy practice.  
Keywords: Canada, department heads, hospital pharmacy practice, pharmacy, pharmacy technicians, Quebec, survey 
